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ENCAMINHAMENTO PARA VACINAGAO EM AMBIENTE HOSPITALAR

Paciente (sem abreviar):

Data de nascimento / / Nome da M3e

Endereco residencial:

Telefone: ( )

Situagao que gerou o diagnodstico de alergia a componentes de ovo:

Idade em que se constatou a alergia ao ovo e/ou seus componentes

Sintomas e sinais clinicos que levaram a suspeita de alergia ao ovo e/ou seus componentes:

Tempo entre a exposi¢do ao ovo e/ou seus componentes e o inicio dos sintomas:

Métodos de diagnéstico:

-Ingestdo de ovo -teste especifico de alergia tipo -outro

Procedimentos realizados no momento do diagnodstico de alergia:

Administracdo de adrenalina ? -sim -ndo
Administracdo de corticéide endovenoso ou SIM ?  -sim -nao
Intubagdo oro-traqueal ou naso-traqueal ? -sim -ndo

Outra conduta/procedimento ?

Solicito que as vacinas abaixo assinaladas sejam aplicadas em ambiente hospitalar:

( )FEBRE AMARELA  ( )INFLUENZA () TRIPLICE VIRAL

Assinatura e carimbo do médico prescritor :

Telefone de contato (__ )

Jundiai, de de

Se houver indicagdao de mais de uma vacina, serd aplicada somente uma em cada atendimento. Nesse caso,
serd mantido intervalo minimo de 30 dias entre febre amarela e triplice viral. Entre a vacina influenza e febre
amarela ou triplice viral, intervalo minimo de 7 dias.

Pacientes residentes em Jundiai, entregar na UBS mais proxima da residéncia. Pacientes de outros municipios,
entregar na Vigilancia Epidemiolégica ( Rua Marechal Deodoro da Fonseca, 964 — Centro) das 8:00 as 12:00 h.

A Vigilancia ficara responsavel por agendar a vacina no Hospital Universitario e avisar aos pais.



