SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E AMBIENTAL
COORDENACAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

GERENCIA DE IMUNIZACOES — GI

REQUISICAO DE IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS
FICHA DE REFERENCIA - 2024

MUNICIPIO: DATA:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

DATA NASC.: SEXO: IDADE:

RESPONSAVEL: PROFISSAO:

ENDERECO:

BAIRRO: MUNICIPIO: CEP:

TELEFONE: CELULAR: E-MAIL:
IDENTIFICACAO DO MEDICO REQUISITANTE

NOME: CRM E CARIMBO:

ESPECIALIDADE: TEL. CONTATO:

INSTITUICAO:

PRESCRICAO DE IMUNOBIOLOGICOS

IMUNOBIOLOGICOS SOLICITADOS (NOME E POSOLOGIA)
NAO ESQUECA DE ENVIAR A COPIA DA CADERNETA DE VACINACAO PARA SOLICITACAO DE DOSES
COMPLEMENTARES AO ESQUEMA.

INDICACAO (MOTIVO DA PRESCRICAO / QUADRO CLINICO / PATOLOGIA)
ATENCAO: Em caso de EAPYV é necessario enviar o Parecer da equipe técnica EAPV/SES-RJ com
autorizacio de mudanc¢a de esquema vacinal.

REACAO ADVERSA A ALGUM IMUNOBIOLOGICO? (INFORMAR QUAL / DOSE / DATA DE APLICACAO)

RESPONSAVEL: MATRICULA: FUNCAO:

OBS: Favor enviar no mdximo sete (07) dias antes do agendamento da rotina para ser avaliado e liberado, caso seja contemplado.
Nio se esquecer de enviar copia da caderneta de vacinacdo para solicitacdo de doses complementares ao esquema de vacinagdo
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