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Estado do Rio Grande do Sul                                          CRIE – Centro de Referência para 

Secretaria Estadual da Saúde                                                        Imunobiológicos especiais

Centro Estadual de Vigilância em Saúde

FICHA DE SOLICITAÇÃO DE IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS – SI - CRIE

	NOME DO PACIENTE:

	DATA DE NASC.____/____/____
	MASC
	FEM
	NEGRO
	BRANCO
	PARDO
	ÍNDIO

	
	
	
	
	
	
	

	Peso em Kg:_____________
	IDADE:______      
	DATA CADASTRO NO SI - CRIE:___/___/___

	NOME DA MÃE:                                                              
	NOME DO PAI:

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:                                                 
	MUNICÍPIO:

	CRS:                                                        
	UF:
	CEP:___________-____  
	FONE: (     )

	PROFISSÃO:                                                         
	E-MAIL:

	IMUNOBIOLÓGICO   :______________________________________________________________

DOSE A SER APLICADA:        (     ) 1ª        (     )  2ª                 (     )  3ª                   (     ) Reforço             (     ) ÚNICA     

 IMUNOBIOLÓGICO   :______________________________________________________________
 DOSE A SER APLICADA:        (     ) 1ª      (     )  2ª                 (     )  3ª                    (     ) Reforço            (     ) ÚNICA
IMUNOBIOLÓGICO   :______________________________________________________________

DOSE A SER APLICADA:        (     ) 1ª       (     )  2ª                 (     )  3ª                     (     ) Reforço            (     ) ÚNICA

	PRONTUÁRIO:                                                       
	CARTÃO DO SUS - CNS:

	                                                                  PRESCRIÇÃO

	MOTIVO DE INDICAÇÃO
	DOENÇA DE BASE

	(    )    Abuso Sexual
	(     )   Cardiopatias Crônicas

	(    )Contatos sexuais com indivíduos AgHbs (+)
	

	            Acidente percutâneo ou contato de

  (     )   mucosa com material biológico de  caso índice AgHbs (+) ou de Alto Risco
	(     )   Diabetes

(     )   Encefalopatias 

	(     )   Comunicantes domiciliares de AgHbs (+)
	(     )   Hemoglobinopatias

	(     )   Grupo de risco para Hepatite B
	(     )   Hepatopatias

	(     )   RN de mãe AgHbs (+)
	(     )   Imunodeficiência adquirida

	(     )   Hepatopatias
	(     )   Imunodeficiência Congênita

	(     )    Asplenia anatômica ou funcional
	(     )   Insuficiência Renal Crônica

	(     )    Bloqueio de Surto
	(     )   Neoplasias

	(     )   Portador de Hemonoglobinopatias
	(     )   Pneumopatias

	(     )   Diabetes Melitus
	(     )   Púrpuras

	(     )   Doença Cardiovascular Crônica
	(     )   Síndrome Nefrótica

	(     )   Doença Pulmonar Crônica
	(     )   Síndrome Congênita / Genética

	(     )   Evento Adverso Prévio
	(     )   SIDA E

	(     )    Comunicantes  e/ou pessoas suscetíveis      em convivío domiciliar ou hospitalar. 
	(     ) Sem doença de base

	(     )   Fístula Liquórica
	Preenchimento obrigatório   da doença   de base 

CID 10 ______________

	(     )   Gestante
	

	PRESCRIÇÃO

	MOTIVO DE INDICAÇÃO
	TEXTO CLÍNICO

	(     )   Púrpura
	

	(     )   HIV positivo
	

	(     )   Imunocomprometidos
	

	(     )   Imunodeficiência Congênita
	

	(     )   Leucemia Línfoide aguda e tumores 

sólidos em remissão 
	CASO MOTIVO DE INDICAÇÃO SEJA EVENTO ADVERSO:

DATA DO EVENTO:____/_______/______
TIPO DE EVENTO:___________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(     )   Transplante de medula óssea
	

	(     )   Transplante de órgãos
	

	(     )   Teste de Suscetíbilidade positiva
	

	(     )   Protocolo
	

	(     )   Viajantes
	

	(     )   Renal Crônica
	


	                                                     SOLICITANTE

NOME:___________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO:________________________________________________




