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SECRETARIA DA SAUDE :
CENTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

INSTRUCAO PARA O PREENCHIMENTO DO
FORMULARIO IMUNOBIOLOGICOS SOB SUSPEITA

DADOS IDENTIFICACAO
CRS: 12 CRS

Municipio: Porto Alegre

Nome do local de ocorréncia (UBS/ESF): Nome da unidade
Fone: () Telefone da unidade E-mail: e-mail da unidade

Responsavel pela notificagdo: nome de quem preencheu a notificacédo

IDENTIFICACAO DO LOCAL QUE OCORREU A PERDA
Rede de Frio Municipal ()

Rede de Frio Regional ()

Unidade: Qual? Nome da unidade

IDENTIFICACAO DO TIPO DE INTERCORRENCIA

Falha de energia () Marcar se o problema foi falta de energia elétrica

Procedimento inadequado ( ) Especifique: Marcar se as vacinas foram esquecidas na caixa
térmica ou em outro local néo refrigerado

Falha do equipamento ( ) Especifique: Marcar se o problema foi por mau funcionamento da
camara

Falha no transporte ( ) Especifique: Marcar se o problema foi falta de cuidado durante o
transporte

DATA INTERCORRENCIA: data que ocorreu a alteracéo de temperatura

HISTORICO DA INTERCORRENCIA - Descrever a situacéo, como, quando, por que:

PROVIDENCIAS TOMADAS:

() Comunicado CRS; N&o precisa marcar

() Imunobiol6gicos separados e armazenados em condigdes ideais; Marcar este e seguir esta
conduta IMEDIATAMENTE ao identificar que os imunos sofreram excursdo de temperatura



() Outras; Descreva: Comunicado Coordenadoria de Saude e Nucleo de ImunizacGes

TIPO DE TERMOMETRO EXISTENTE NO LOCAL DE OCORRENCIA:

Termbmetro a laser ()

Termdmetro de Mé&xima e Minima () Marcar este se o problema foi na cAmara ou se o termémetro
da caixa mostra a maxima e a minima

TermOmetro Linear (verifica temperatura do momento) () Marcar este se o problema foi na caixa e
0 termAmetro ndo mostra maxima e minima

TIPO DE REFRIGERADOR EXISTENTE NO LOCAL DE OCORRENCIA:
Geladeira doméstica: sem congelador ()  com congelador ()

Geladeira especial para vacinas ()

Geladeira Comercial (4 portas) - CRS ()

Céamara fria () Marcar este, ndo usamos geladeiras nas unidades de Porto Alegre
Outro ()

MODELO DO EQUIPAMENTO: marca da camara (Elber, Indrel, Biotecno, Nova
Instruments ou outra)

A SALA ESTAVA CLIMATIZADA NO MOMENTO DA ALTERACAO DA
TEMPERATURA: () Sim (ar condicionado estava ligado) () Ndo (ar condicionado
nao estava ligado)

0OS PRODUTOS JA HAVIAM SOFRIDO ALTERACAO DE TEMPERATURA:

() Ndo Marcar se as vacinas nunca sofreram alteracio de temperatura. Se marcar esta
opcéo, NAO preencher os itens a, b e c.

() Sim Marcar se as vacinas sofreram alteracdo de temperatura anteriormente. Se
marcar esta opcdo, PREENCHER os itens a, b e ¢ de acordo com o formulério de ISS da
ocasiao.

a)Data que sofreram alteracdo de temperatura (anteriormente): data da exposicdo a
temperaturas inadequadas em outro momento

b)Por quanto tempo ficaram expostos a temperatura alterada (mesmo aproximadamente)?
Tempo da excursdo de temperatura ocorrida anteriormente em minutos, horas ou dias
c)Dados da alteracdo de temperatura: Minima: __~ Maxima: Minima e maxima da
excursao de temperatura anterior

AVALIACAO:

Dados do_ultimo _dia_em gue se verificou a temperatura ideal: Estes dados podem ser
retirados do relatorio da camara para avaliacdo mais fidedigna do periodo da ocorréncia

Data: Hora: data e hora do ultimo registro de temperaturas entre 2 e 8°C



Temperatura: M&xima: Momento (atual): Minima: Temperaturas maxima, minima e atual
(todas devem estar adequadas, entre 2 e 8°C)

Dados do momento em que se verificou a alteracdo de temperatura:

Data: Hora: Data e horario do inicio da alteracdo de temperatura abaixo de 2°C ou acima
de 8°C, de acordo com o relatério da camara. Se o relatério nédo estiver disponivel, utilizar
as temperaturas verificadas no momento da identificacdo da excursao de temperatura.

Temperatura: Maxima: Momento (atual): Minima: Temperaturas maxima, minima e atual
que demonstram a excursao de temperatura.

% OS IMUNOBIOLOGICOS QUE SOFRERAM ALTERACAO DE

QUE SEJA AVALIADA A'SITUAC;AO
s IDENTIFICACAQO DOS IMUNOBIOLOGICOS SOB SUSPEITA

TEMPERATURA DEVEM SER MANTIDOS EM CONDICOES IDEAIS ATE

Data de Aspecto
L L . descongelamento Fisico*
Imunobioldgico | Laboratério Lote Validade PF|255/|§/(|)\/|IDF>EOR><NNC N° Doses (conforme
legenda)**
Qual vacina Laboratorio | Lote Data Conforme cada | Total de | Somente  se
conforme a | completo | completa | vacina Covid DOSES temperaturas
nota abaixo de 2°C
Frascos
multidoses
abertos
devem  ser
desprezados

*  Ainspecdo visual para verificacdo do aspecto fisico deve ser realizada nas situacfes em que 0
imunobioldgico for submetido a temperaturas entre 0 e 2°C.
** Aspecto fisico — Legenda: 1- Presenca de grumos; 2- Alteracdo de cor ; 3- Presenca de
Cristais; 4- Outros (descrever)

*** Descrever se o frasco foi aberto.




