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VIGILANCIA EM SADDE

PREFEITURA DE
SAO PAULO

Notificacdo de Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagdo ou Imunizacao (ESAVI)
Atencdao: Ficha adaptada do Ministério da Saude/ SVS/ PNI - 2025

Dados de identificagdo do caso

Nome completo:

Data de nascimento:

Idade:

Nome social:

Estrangeiro: Pais de origem:

O Sim O Nao

Cartdo SUS (CNS) ou Passaporte (estrangeiros):

CPF:

Sexo ao nascimento:

O Masculino O Feminino

Raca/Cor:

O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena O Ignorada

Se indigena, etnia:

Comunidade/Povo tradicional:

Ocupagdo:

Telefone:

E-mail:

Logradouro:

UF residéncia:

Municipio de residéncia:

Nlamero: Bairro:

Complemento:

CEP residéncia:

Dados da Gestacao ou Lactacéo

Vocé esté notificando um Esavi ou erro de imunizac¢do ocorrido em uma crianca que foi exposta a vacina através da
vacinagao da mée durante a gestagao ou pelo aleitamento materno?
O Sim O N&o O Ignorado O N&o se aplica

Crianca em aleitamento materno, no momento da vacinagao?
O Sim O N&o 0O Ignorado O N&o se aplica

Gestante no momento da vacinagdo?
O Sim O N&o O Ignorado O N&o se aplica

|||

Més de gestacdo no momento da vacinagao:

Mulher amamentando no momento davacinagédo?
O Sim O N&o O Ignorado O N&o se aplica

Se crianga exposta ao imunobiolégico na gestagcao materna, preencha as informagdes abaixo:

Nome da mae: Idade gestacional CPF da mae:
|__|_|semanas A Y I B e O |
Data de nascimento da mée: Idade da mae: Raca/Cor da mée:

Imunobiolégicos e/ou diluente

(se aplicavel)

1 ] O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena O Ignorada
Logradouro da mée: UF residéncia: Municipio de residéncia da méae:
Numero: Bairro: Complemento: CEP:
Aplicacéo Produtor Unidade
e EEE T Data Hora ;p?ii:ae:g%% ap}ﬂ?adg%o Dose Lote Fabricante Estratégia Estabelecimento

Relagdo imunobioldgico ao evento adverso:

O Suspeito

O Concomitante

O Interag&o

O Nao foi administrado
O Ignorado
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Descri¢cdo do Evento e classificagdo de gravidade

Tipo (s) de evento (s): OErro deimunizagdo  OESAVI

Se erro de imunizagédo, observar as definicdes previstas em nota técnica n° 29/2024

Qual (is) a (s) causa (s) do (s) erro (s)?

O Administragéo de vacina incorreta

O Administragdo de vacina para idade inadequada
O Contraindicacéo a vacina

O Dose inadequada de vacina administrada

O Dose subterapéutica de vacina

O Exposic¢éo durante a gravidez

O Formulagéo inadequada de vacina administrada
O Intercambialidade de vacina

O Intervalo de administracdo de dose do medicamento muito curto
O Utilizacéo de vacina vencida

O Vacina com desvio de qualidade

O Via incorreta de vacinacdo

0 Outro

O N&o se aplica

Se ESAVI, descreva aqui o (s) ESAVI ocorrido (s). Detalhar data de inicio de cada sinal ou sintoma:

Data Hora

Reagdo / evento adverso Inicio Término | Inicio Término

Se grave, qual motivo:
O Requeira hospitaliza¢éo ou prolongue uma hospitalizagdo existente

Evento grave? O Ocasione risco iminente de morte e que exija intervencéo clinica imediata para se evitar o 6bito
O Sim e--————) 0 Cause disfuncéo significativa e/ou incapacidade permanente
O Néo O Resulte em anomalia congénita

0 Provoque abortamento ou Obito fetal
O Ocasione o 6bito

Desfecho (apenas para ESAVI): Data do desfecho:
O Cura sem sequelas O Cura com sequelas O Em acompanhamento O Obito O Desconhecido

Descri¢cao do caso

Notificador (a)

Nome do notificador (a): Data da notificagao:

CPF notificador(a): E-mail notificador(a): Telefone notificador(a):

] Y I A

Ocupacéo notificador(a): uvis: CNES: Estabelecimento notificante e CNES:
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Investigacdo de Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagao ou Imunizagcao (ESAVI)

Data do recebimento da notificacdo | Relato de ESAVI anterior & presente vacinagdo?

O Sim O N&o 0O Ignorado

Se houve relato de ESAVI anterior, preencher campos abaixo:

ESAVI anterior Imunobiolégico e/ou diluente (se Data
aplicavel)

Conduta

Outras informacées

'g Doencas pré-existentes (CID-10)?
8 OSim (especificar) DN&o Olgnorado. Se sim, detalhar:
& | Viajou nos dltimos 15 dias?
& | O Sim (especificar) O Ndo O Ignorado
ie)
3 | Datade inicio Data de término Pais/estado Municipio/local
[}
€
<
Estd em uso de algum medicamento?
O Sim (especificar) O Nao 0O Ignorado
Nome do (s) Medicamento (s) Relacdo do medicamento ao evento Comentario sobre o uso
adverso
Houve atendimento médico? OSim ON&o Olgnorado
Se sim, marque a (s) opgéo (Bes):
0 Ambulatério / Consultério / Unidade Béasica de Saude;
O Observacgéo (permanéncia na unidade de saude por até 24 horas);
O Hospitalizacao (permanéncia na unidade de satde por tempo maior que 24 horas);
0 Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
&8 | Nome do estabelecimento Municipio UF Data do Data da alta
L atendimento
ie]
\Q
=
(]
g
=
Q
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©
) Observagdes sobre o (s) atendimento (s) (anexar resumo de alta de todas internagdes)
<

Exame Data de realizacéo

Resultado do exame

Diagnésticos e

detalhamentos

Detalhar o (s) diagndstico (s) final (is) do (s) evento (s) e demais informagdes relevantes
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Investigador (a)

Nome do investigador (a):

Data da investiga¢ao:

CPF investigador (a):
I Y I O

E-mail investigador (a):

Telefone investigador (a):

Ocupacdo investigador

(a):

CNES:

Estabelecimento investigador e
CNES:

Instrugdes: Anexe uma copia de TODOS os documentos disponiveis (incluindo prontuério/histéria clinica, resumo de alta, anota¢cbes
do caso, relatorios laboratoriais, relatérios de autépsia, prescricdes de medicamentos concomitantes, copia do registro de vacinagdo).




