ENCAMINHAMENTO PARA VACINACAO EM AMBIENTE HOSPITALAR

Paciente:

Data de nascimento: / /

Nome da Mae:

Endereco residencial: Logradouro

n° bairro cidade

Telefones: () e/fou ()
1. SITUA(;AO QUE GEROU O DIAGNOSTICO DE ALERGIA A COMPONENTES DE OVO

a. ldade em que se constatou a alergia ao ovo e/ou seus componentes:

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

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

2. METODOS DE DIAGNOSTICO:

( )Ingestdodeovo ( ) Teste especifico de alergia, especificar abaixo ( ) Outros, especificar abaixo.

Especificar

3. PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO DE ALERGIA:
Administragdo de adrenalina?...........cccccoceveiiennnnne ( )SIM ( )NAO
Administracao de corticoide endovenoso ou IM?..... () SIM ( )NAO
Intubacao orotraqueal ou naso-traqueal?.................. ( )SIM ( )NAO

Outra conduta/procedimentos:

4. SOLICITO QUE AS VACINAS ABAIXO SEJAM APLICADAS EM AMBIENTE HOSPITALAR:
( )FEBREAMARELA  ( )INFLUENZA ( )TRIPLICE VIRAL

Assinatura e carimbo do médico prescritor:

Telefone de contato do Prescritor: ( )

Unidade do Prescritor:

Data: de de 20

Todos os campos séo obrigatorios. Pedidos com preenchimento incompleto ndo seréao
atendidos.

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- 2° andar — Centro) das 8:00 as 12:00 h.

No primeiro contato a Vigilancia podera solicitar foto do cartdo de vacina. A Vigilancia ficara responsavel por agendar a
vacina no Hospital Universitario e avisar aos pais



