Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiologica

N2 do formulario:

Data da notificacao: / /
Data de inicio da
investigacao:

Numero do cartdao SUS:

Formulario para Notificacao/Investigacao de Eventos Adversos Pds-Vacinacao
associados ao uso de Vacina, Soro ou Imunoglobulina

Dados de notificacao

Pais UF Municipio
Unidade de saude
Dados pessoais
Nome completo do paciente Iniciais Data de nascimento
/ /
Idade Sexo Raca
1 —dias 1 — Masculino 1-—Branca 4 — Indigena
|:| 2 —meses |:| 2 — Feminino |:| 2 —Negra 5— Amarela
“idade 3 —anos 9 — Ignorado 3 - Parda 9 — Ignorado
Ocupagao Nome completo da mae
Caso afirmativo qual més de gestacao . .
] ] ]
Gestante? no momento da vacinagio? Mulheres amamentando? Crianga em aleitamento materno?
1-Sim 1-Sim 1-Sim
|:| 2-Néo més |:| 2-Néo |:| 2-Néo
9 — Ignorado 9 — Ignorado 9 — Ignorado
Dados residenciais
Endereco (rua, praca, avenida, etc) Numero | Complemento | Bairro/Distrito
Ponto de referéncia Zona | CEP Telefones
1-Urbana ( )
|:| 2 — Rural -
9 — Ignorado ( )
Pais UF Municipio
Dados sobre a vacinagao
Dose Local de
Imunobiolégico(s) aplicada Via de aplicacao
indi a na nQa A
Data da (indicar o nome (1%2% 3® | 4ministracao | (deltdide, vasto Fabricante(s) N2 Lote(s) Validade
vacinagao como esta no doses; (oral, IM, SC, ID) lateral da coxa,
rétulo) 12e2° > gluteo, ventro-
reforgos) gldteo e oral)
Diluente(s)
Dados da unidade de saude de administracao/aplicacao
Pais UF Municipio
Unidade de saude Qual o motivo? Local de vacinagcao
1 - Campanha 1 - Rede publica
|:| 2 — Rotina |:| 2 — Rede privada
3 — Recomendacao médica 9 — Ignorado
Historia patoldgica pregressa
Doencas pré-existentes? |:| AIDS/HIV D E:s:;ﬂg;r.diaca
I:‘ Alergia alimentar I:‘ Doenca hepética
Caso Especificar: Especificar:
_si afirmativo Alergia a medicamentos Doenga neuroldgica e ou psiquiétrica
|:| ;7 ﬁg\?) qual? I:l Especificar: I:l Especificar:
9 - Ignorado [] Diabetes ] E:gggl‘;"l Pulmorar
I:l Doenga Auto-imune |:| Outras
Especificar: Especificar:
Uso de medicagao anterior a . . . -
vacinagdo? I:l Anticonvulsivante |:| Medicamentos homeopéticos
Caso |:| Antitérmico D Quimioterapia, radioterapia
1-Sim afirmativo e
~ Corticoides .
|:| 2-Néo qual? I:‘ Via: Tempo de uso: |:| Outros:
9 — Ignorado .
I:‘ Imunoglobulinas




5 1-Sim
|’=e_z transfus_a\o ge sangue nos 2-Nao Caso afirmativo, data da transfusao / /
ultimos 15 dias? 9 — Ignorado I —
1-Sim : : 1 — Convulséo febril
Historia prévia de convulsdes 2-Nao C_aso afirmativo, qual 2 — Convuls&o afebril
_ tipo? _
9 — Ignorado 9 — Ignorado

Algum EAPV anterior a presente

vacinacao?
1-Sim
|:| 2-Nao
9 — Ignorado

Caso afirmativo, qual EAPV

anterior?

administrada?

Caso afirmativo, qual vacina

Data de ocorréncia de EAPV anterior

Qual a conduta indicada na ocasiao deste EAPV anterior?

Fez uso de medicacao em

EAPV anterior? Se sim especifique
1-Sim
|:| 2-Nao
9 — Ignorado

Viajou nos ultimos 15 dias?
1-Sim

|:| 2-Nao
9 — Ignorado

UF Municipio

Antecedentes epidemiolégicos

Viagem

|:| 1 - Nacional

Pais:

Caso afirmativo, data de ida

2 — Internacional

Caso afirmativo, data de volta

Recebeu vacina(s) para viajar?

Foi vacinado durante a viagem?

da vacinacao

Caso afirmativo, data

Qual(is)?

1-Sim 1-Sim
|:| 2-Nao |:| 2-Nao / /
9 — Ignorado 9 — Ignorado e

Dados sobre EAPV

g Abscesso frio Edema Linfadenomegalia > 3 cm supurada
'& Abscesso com drenagem espontéanea Enduracéo Linfadenomegalia ndo supurada

] 0 Abscesso quente Eritema Rubor

7] S Atrofia no local de aplicacio Exantema em local diferente da aplicagéo Ulcera

§ K<) Calor local Exantema generalizado Outras reagbes locais

g Celulite Linfadenite ndo supurada

= Dor Linfadenite supurada

Data de inicio do(s) sintoma(s)

Tempo entre a aplicagao da vacina e a manifestacao clinica

Duracéo do evento

Convulséo focal

Né&o responde a estimulos

Outros eventos neurolégicos graves

/ / dia(s) hora(s) minuto(s) dia(s) hora(s) minuto(s)
Pele/Mucosas
Angiodema de I&bios Cianose Purpura
Angiodema de laringe Hiperemia e coceira nos olhos Urticaria generalizada
Angiodema de lingua Ictericia Urticéria no local de aplicacéo
g Angiodema de membros Palidez Outro evento da pele ou mucosas
o Angiodema de olhos Petequias
£ Angiodema generalizado Prurido
] Cardiovasculares
g | Hipotensdo | | Taquicardia | | Bradicardia
n Respiratérias
g Apnéia Dor de garganta Sensacéo de fechamento de garganta
= Broncoespasmo/Laringoespasmo Espirros Taquipnéia
% Dificuldade de respirar Rinorréia Tiragem intercostal
» Dispinéia Rouquidao Tosse seca
18 Neuroldgicas
On Ataxia Convulséo ténico-clonica Paresia
8 Alteragao do nivel de consciéncia Desmaio Parestesia
3 Convulséo afebril Hipotonia Resposta diminuida a estimulos
:‘é Convulséo febril Letargia Sinais neurolégicos focais ou multifocais
©
=

Convuls&o generalizada

Paralisia de membros inferiores

Outras paralisias

Gastrointestinais

Diarréia
Dor abdominal

Fezes com raias de sangue
Invaginacao intestinal

Nauseas
Vomitos

Enterorragia

Melena

Data de inicio do(s) sintoma(s)

Tempo entre a aplicagdo da vacina e a manifestacao clinica

Duracao do evento

/ / dia(s) hora(s) minuto(s) dia(s) hora(s) minuto(s)
3 Artralgia Evidéncias clinicas de sangramentos Mialgia
‘& Artrite Fadiga Pancreatite
& S Cefaléia Febre igual ou maior a 39,5° Parotidite
*3 3 Cefaléia e vomito Febre menor que 39,5° Sonoléncia
o= Choro persistente Hiperemia bilateral nos olhos Outras
g Dificuldade de deambular Hiperemia em articulagdes
lema articular esbes decorrentes de disseminacao
Ed rticul Lesbes d tes de di inagdo BCG
Data de inicio do(s) sintoma(s) Tempo entre a aplicacdo da vacina e a manifestacao clinica Duracao do evento
/ / dia(s) hora(s) minuto(s) dia(s) hora(s) minuto(s)
Atendimento médico
Recebeu Data do Caso afirmativo,
atendimento atendimento tipo de Ficou em observagao? Ficou em enfermaria? Ficou em UTI? Data da alta
médico? atendimento
. 1 — Ambulatorial . . .
1—Sim i 2 - Domiciliar 1-Sim 1= Sim 1—Sim
2-Nao h 2-Nao 2-Néao — 2-Nao — / /
9 — Ignorado 3 - Hospitalar 9 — Ignorado h 9 — Ignorado di 9 — Ignorado di T
g 9 — Ignorado [¢] oras g ias 9 ias
Nome do local de atendimento 1 - Publico
|:| 2 — privado
9 — Ignorado
Municipio UF




Informacoes laboratoriais complementares
Tipos de exames (hematologia, bioguimica, liquor, sorologias, isolamento, exames de imagem, histopatologia, outros). Especificar resultados relevantes.

Data da Coleta / /
Hemograma Série vermelha Hemécias Hemoglobina Hematdcrito Plaquetas
mm3
vt Leucécitos Monécitos Linfécitos Neutréfilos Eosindfilos
Série branca mm3 % % % %
Bi imi notar o maior valor Bilirrubina Total Bilirrubina Direta AST (TGO) ALT (TGP) Uréia
oquimica (? otar o maior valo Data da Coleta mg/dl mg/dl ul ul mg/dl
encontrado, independente da Creatinina NR PT PTT
data de coleta) mg/di Provas de Coagulagao
1-Sim
|:| 2 - Nao Data da Pungao / /
9 — Ignorado
Leucoécitos ‘o el . 1-Sim
Puncio Lombar . B Neutrofllo; Llnfocnoso/ gljllttértz;fo liquor |:| Especificar:
Citoquimica mm? ° _— 2 -N&o
(Liquor) Glicose Proteinas ) . 1=Sim .
mg mg Bacterioscopia Espec~|f|car.
2—-Néo
1 - Sangue
1-Sim 2 — Liquor
Deteccio viral |:| 2-Nao Data da Coleta / / |:| 3 —Tecido
(Especifique o material analisado 9 - Ignorado g: ?ls\tc:?:do
e o método utilizado para 1~ Posiivo 9
isolamento) PCR 2 - Negativo Outros métodos
3 — Inconclusivo
9 — Ignorado
1-Sim
|:| 2-Nao Data / /
9 — Ignorado
_ 1-Sim
Anatgm_o 2-Nao Data / /
. P Patologico 9 — Ignorado
Realizada Autépsia? 1—Sim
Histopatolégico |:| 2-Né&o Data / /
9 — Ignorado
1-Sim
Imunohistoquimica |:| 2-Né&o Data / /
9 — Ignorado
ECG Data do exame / / RM Data do exame / /
EEG Data do exame / / ENMG Data do exame / /
RX Data do exame / / UsG Data do exame / /
TC Data do exame / /
Informac6es complementares
(Descrever apenas informagdes relevantes que complementem os dados da ficha)
Diagnéstico
(Descreva apenas o diagnéstico final com o respectivo CID 10)
Descricao Codigo do CID 10

Erros programaticos (procedimentos inadequados)

1 — Tipo de imunobiolégico utilizado

2 — Via de administragdo

3 — Diluigao

4 — Conservagao

5 — Fora da idade recomendada

[

3 — Coincidente
(associagao temporal)

Categoria do evento
4 — Reagé&o no local de
aplicagdo

1 — Reagéo vacinal
9 — Ignorado

7 — Intervalo inadequado
8 — Intervalo inadequado
9 — Validade vencida

6 — Técnica de administragdo

entre doses
entre vacinas

10 — Nao se aplica
11 — Outros - Especificar:

Conclusao do caso

Classificacao por gravidade

[]

1—Nao graves (leves e
moderados)
2 — Grave

3 — Motivou ou prolongou a
internagao

EAPV grave
4 — Anomalias congénitas
5 — Incapacidade

1 — Obito
9 — Ignorado

Classificacao por causalidade

1 - Confirmado

2 — Provavel

3 — Possivel

4 — Descartado (ndo relacionado)
5 — Inconclusivo

2 — Erro programatico
Evolugao do caso

1 — Cura sem sequelas

2 — Cura com seqielas

Data do obito

/ /

Declaragao de Obito

2 — Ameaga a vida

Conduta frente ao esquema vacinal
1 — Esquema mantido
2 — Esquema mantido com precaugéo

(ambiente hospitalar)
3 — Contraindicagdo com substituigdo de

Data de encerramento

3 — Obito por EAPV
— Ahi esquema / /
|:| 4 - Obito por outras causas |:| 4 — Contraindicagao sem substituicdo de
5 — Perda de seguimento Decl 50 d ido vi
6— Nao é EAPV eclaragao de nascido vivo esquema
5 — Esquema encerrado
9 — Ignorado
Responsavel pelo preenchimento
Nome Funcao Telefone de contato
Municipio
Unidade de Saude Telefone
Assinatura Data




