ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DE SOLICITAGAO IMUNO ESPECIAL

Segue orienta¢cdes com adequacgdes para o envio do novo formulario de solicitacdo dos
imunobioldgicos especiais

- O impresso abaixo deve ser enviado em 3 vias sendo elas, 2 processos completos (ficha de
solicitacdo, cdpia carteira de vacina, cépia pedido do médico, cépia documento de
identificagdo do paciente) e 1 via somente a ficha de solicitagdo.
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FICHA DE SOLICITAGAO DE IMONUBIOLOGICOS ESPECIAIS
CENTRO DE REFERENCA PARA IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS

MUNICIPIO: UNIDADE DE SAUDE:
DATA DA SOLICITACAO: / /

| IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: _ / / _ IDADE:  SEXO( )F( ) M PESO:
NOME DO RESPONSAVEL:

ENDERECO:

MUNICIPIO: UF: CEP: - TEL: )

DIAGNOSTICO PRINCIPAL / DESCRIGAO DO CASO — RESUMO CLINICO

IMUNOBIOLOGICO SOLICITADO

Todas as informag¢des dos campos devem ser preenchidas adequadamente, ndo deve conter
rasuras e a escrita deve ser legivel.

- O impresso a seguir com as indica¢Ges das vacinas conforme recomendag¢do do manual do
Crie deve ser enviado para secretaria da saude - programa de imunizagao- somente 1 via.

Sinalizar de acordo com o CID preenchido as indicagGes para recebimento do imunobioldgico
especial.
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INDICAGOES DAS VACINAS CONFORME RECOMENDAGAO DO MANUAL DO CRIE

{__JCriangas imunodeprimidas (congénita ou adquirida) ndo vacinadas ou que receberd esquema
incompleto de vacinagdo contra poliomielite.

() Criangas que estejam em contato domiciliar ou hospitalar com pessoa imunodeprimida.

() Transplantados de drgdos sdlidos ou de células ronco hematopoiéticas (medula dssea)

() Recém nascidos e lactantes que permanegam internados em unidade neonatais por ocasido da

idade de inicio da vacinag8o contrapoliomielite

() Criangas com histdria de paralisia flacida associada & vacina, apds dose anterior de vacina

poliomielite 1, 3 atenuada, oral (VOP)

A. Apos os seguintes eventos adversos graves ocorridos com a aplicagdo da vacina adsorvida
difteria, tétano e pertudssis (DTP) ou com a vacina adsorvida difteria, tétano, pertdssis, hepatite B e
Haemophilus influenzae tipo b (Penta)

() Convulsdo febril ou afebril nas primeiras 72 horas apds a vacinagio.

(_ ) Sindrome hipotdnico-hiporesponsiva nas primeiras 48 horas apds a vacinagéo.

B. Para criangas que apresentem risco aumentado de desenvolvimento de eventos graves a vacina
Pentavalente ou [DTP)

{_ ) Doenga convulsiva cronica.

(_ ) Cardiopatias ou pneumopatias crénicas com risco de descompensagdo em vigéncia de febre.

{_ ) Doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes. .

{_ ) RN prematuro extremo (menos de 1.000 g ou 31 semanas).

[_ ) Pacientes com neoplasias e/ou que necessitem de quimioterapia, radicterapia ou corticoterapia
{_ ) Pacientes com doengas imunomediadas que necessitem de guimioterapia, corticoterapia ou
imunoterapia

() HIV/AIDS

() Imunodeficiéncia congénita isolada de tipo humoral ou deficiéncia de complemento

(_ ) Imunodepress3o terapéutica ou devida a cancer

() Diabetes mellitus.

[ ) Nefropatia crénica/hemadidlise/sindrome nefrética.

() Asplenia anat6mica ou funcional e doengas relacionadas

() Trissomias

() Cardiopatia cronica

IV Damuraanatin nrfnina



