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REGISTRO EVENTO ADVERSO POS VACINA COVID-19 i RIO GRANDE

Ca#VID-19

CORONAVIRUS SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE

TODOS OS CAMPOS DO FORMULARIO SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO!!

Identificagcao
Dados identificacdo e RESIDENCIA
CPF: | CNS (na auséncia de CPF):
Nome completo: ‘ Nascimento: / /
Sexo: Raga/cor:
O masculino O branca O amarela
O feminino O preta O indigena
O parda O ignorado
Cep residéncia: Municipio residéncia:
Logradouro residéncia:
Numero: Complemento: ‘ Bairro:
Telefone: e-mail:
Grupo:

ILPI Nome ILPI:

O morador O trabalhador
PROFISSIONAL | Nome Instituicdo:
SAUDE O médico (CBO 225! O enfermeiro (cB02235) O técn/aux enfermagem (CBO 3222)

O fisioterapeuta (CBO 2236) O dentista (cBO 2232) O técn/aux saude bucal (CBO 3224)

O nutricionista (CBO 2237) O psicdlogo (cBO 2515) O farmacéutico (CBO 2234)

O outro. Especificar
OUTRO O profissional de seguranca

O idoso

Somente se FEMININO

Gestante no momento da vacina¢do? O sIM O NAO O ignorado
Amamentando no momento da vacinacdo? O sIMm O NAO
Informagdes importantes
(ESUS Notifica: digitar/descrever no campo narrativa do caso e outras informacdes)

Viajou nos ultimos 14 dias? O sim O NAO O ignorado
Teve reacdo vacinal prévia? O SIM = Qual vacina?

Quando?

O que aconteceu?

O NAO

Imunobiolégico

Data de aplicac3o: ‘ Dose: O 12 dose O 22 dose
Local de realizacdo da vacina (estabelecimento):

VACINA O Covid-19-Coronavac-Sinovac/Butantan

COVID-19 O Covid-19-Covishield-Oxford/AstraZeneca

O Vacina covid-19 - Ad26.COV2.S - Janssen-Cilag

O Vacina covid-19 - BNT162b2 - BioNTech/Fosun Pharma/Pfizer

Lote:
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Evento adverso pos-vacina

Marcar os sintomas apresentados inclusive aquele que mais incomodou, relatado no inicio):

Severidade

Data de
inicio dos
sintomas

Data fim
dos
sintomas

Evento adverso
(marcar com x ou circular o evento referido)

LEVE (orientagdo)

dor no local de aplicagdo, calor no local de aplicagdo, vermelhiddo no
local de aplicagdo, coceira ou prurido no local de aplicagdo,
formigamento ou parestesia no local de injecdo, edema no local de
aplicagdo

astenia, cansago, fadiga, prostragdo (mal estar)

febre <382C, calafrios

cefaleia ou dor de cabega

mialgia ou dor muscular

artralgia ou dor articular, inchago articular (localizado)

nauseas / vomitos / diarreia

aumento do volume de linfonodos (localizado)

Fraqueza muscular localizada (leve e com evolugdo menor que 48h)

MODERADO

(atendimento médico + se
necessario,
encaminhamento para
Ambulatério EAPV via
eSaude)

Ulcera ou ferida no local de aplicagéo, infecgdo no local de aplicacéo,
bolha no local de aplicagdo, hematoma no local de aplicagdo ( >=2cm)

urticaria ou manchas vermelhas, lesdes bolhosas

coceira ou prurido generalizado

coceira ocular ou prurido no olho, olhos vermelhos

labios inchados ou edema no labio (localizado)

vomitos persistentes

Investigar possibilidade
de doenga ativa COVID-19

(atendimento médico +
coleta PCR)

coriza, congestao nasal, tosse, dor de garganta ou odinofagia

alteragdo do paladar, alteragdo do olfato

rouquiddo (isolada)

dor abdominal / diarreia

febre >=382C

GRAVE

(atendimento médico +
coleta PCR e, se
necessario
encaminhamento para
Ambulatorio EAPV via
eSaude + orientar procura
direta)

angioedema (edema de lingua, faringe, laringe, etc)

rouquidao associada a coceira/prurido generalizado ou Idbios inchados
ou vermelhéo/coceira nos olhos

choque hipovolémico (palidez, cianose, sudorese, hipotensao)

choque anafilatico

sangramento da pele, da gengiva, do olho, sangramento nasal, sangue
nas fezes, sangue presente na urina

dispneia ou falta de ar ou dificuldade para respirar

ictericia ou pele amarela; ictericia ocular

Alteragdo do nivel de consciéncia: desmaio, sensa¢do de desmaio,
convulsdo, sonoléncia, irritabilidade, choro persistente (>=3h), agitacdo
ou confusdo mental, outra alteragdo de consciéncia:

fraqueza muscular agravada ou generalizada (fraqueza muscular
importante)

parestesia ou formigamento associada a fraqueza muscular ou
dificuldade para caminhar

Sindrome de Guillain-Barré ou mielite transversa

Outros eventos adversos:

Responsavel preenchimento formulario EAPV

Estabelecimento:

Nome completo:

Matricula:

Data:

‘ Hora:

Responsavel digitacao e-SUS Notifica

Nome completo:

Matricula:

Data:

‘ Hora:

N2 notificacao:
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