SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DIRETORIA DE VIGILANCIA DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS E IMUNIZACAO

FICHA PARA SOLICITACAO DE IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS (CRIE)

DADOS DA SOLICITAGAO

NOME DA URS \ MUNICIPIO ENCAMINHADOR \ DATA \

AN AN )

ESTABELECIMENTO DE SOLICITAGAO \ ORIGEM DA SOLICITA(;AO\

\ \ D Rede privada D Rede publica

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

NOME COMPLETO\ CPF

] )

NOME SOCIAL \ DATA DE NASCIMENTO\

\

CARTEIRA NACIONAL DE SAUDE (CNS) \ COR
D Amarelo D Branco Dlndigena D Pardo D Preto
Q Feminino D Masculino \ \ \
E-MAIL \ TELEFONE SECUNDARIO\
AN )

NOME DA MAE \ NOME DO PAI \

RUA, AVENIDA, LADEIRA, ALAMEDA \ NUMERO \

COMPLEMENTO\ BAIRRO \

) AN

PROFISSAO \ GRAU DE ESCOLARIDADE\

|/
/. =/ v/ U




(1) MOTIVOS DE INDICAGAO

(L) ABUSO SEXUAL

(L)) ACIDENTE PERCUTANEO/CONTATO
MUCOSA CASO INDICE DE AG HBS (+)
OU DE ALTO RISCO

() ASPLENIA ANATOMICA OU FUNCIONAL

D BLOQUEIO OU SURTO

D COMUNICANTES DOMICILIARES DE HBS

(L)) COMUNICANTES SEXUAIS
(L)) DOENGA CONVULSIVA CRONICA

(_) DOENGAS DERMATOLOGICAS CRONICAS

GRAVES *
(L) DIABETES MELLITUS

DOADORES DE CELULAS TRONCO
E/OU ORGAOS SOLIDOS

(L)) DOENCA CARDIOVASCULAR CRONICA

(L)) DOENCA DE DEPOSITO *

DOENGCA HEMORRAGICA
(COAGULOPATIA)

(L)) DOENCA NEUROLOGICA CRONICA
INCAPACITANTE *

(L)) DOENCA PULMONAR CRONICA -
PNEUMOPATIAS *

(L)) DOENCAS REUMATOLOGICAS

(L) EVENTO ADVERSO PREVIO

EVENTO ADVERSO \

* CLASSIFICAR E/OU INFORMAR CID

(L) ENCEFALOPATIAS

(L) FAMILIARES E PESSOAS SUSCETIVEIS
E IMUNOCOMPETENTES QUE ESTEJAM
EM CONVIVIO DOMICILIAR

(L) FISTULA LIQUORICA E DVP

(L) GESTANTES

() GRUPOS DE RISCOS PARA HEPATITE B
() HEMONOGLOBINOPATIAS

(L) HEPATOPATIAS

() HIv/AIDS

() HOSPITALIZADO

(L) IMPLANTE COCLEAR

(L) IMUNOCOMPROMETIDOS *
(L) IMUNODEFICIENCIA CONGENITA
(L) IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

(L) NEOPLASIAS

(L) NEFROPATIA CRONICA/SINDROME
NEFROTICA;

(1) PROFILAXIA POS-EXPOSIGAO DE RISCO
(L)) PROFISSIONAL DE SAUDE

() PURPURA i
(ASPLENIA/IMUNOSSUPRESSAO)

(L) PUERPERA

(L) RENAL CRONICA

() RISCO PROFISSIONAL

(L) RN DA MAE HBSAG POSITIVO

() RN SUSCETIVEL - PREMATURIDADE
(L) SEM DOENCA DE BASE

(L) SINDROMES GENETICAS

(L) TESTES DE SUSCETIBILIDADE
POSITIVA

)Mo

(L) TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS

(L) TRISSOMIAS
(SINDROME DE DOWN E OUTRAS);

(L)) UsO CRONICO DE ACIDO
ACETILSALICILICO;

(L) OUTRAS CONDICOES ASSOCIADAS
A DISFUNCAO ESPLENICA;

() ouTrOS

~

N

NUMERO DA NOTIFICAGAO DO ESAVI NO E-SUS NOTIFICA

\

\

@ INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

DOCUMENTOS DO PACIENTE

ANEXE A ESTA FICHA DOCUMENTOS SOBRE A SAUDE DO PACIENTE:

° CARTAO DE VACINA (SE POSSUIR MAIS DE UM, ANEXAR TODOS)

e RELATORIO MEDICO COM CID

e RECEITUARIO COM NOME E DOSAGEM DA MEDICACAO, CASO FACA USO DE ALGUMA (ESPECIALMENTE EM CASOS DE IMUNOSUPRESSAO)
o QUAISQUER DOCUMENTOS COMPLEMENTARES QUE ACHAR NECESSARIO PARA COMPREENSAO DO CASO CLINICO (MAXIMO 3)

CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO



