Anexo 3 - Formulario do CRIE

Solicitacdo de Imunobioldgicos Especiais ao CRIE-UNICAMP

Preenchimento Completo Obrigatorio

Centro de Satude / Municipio solicitante

Paciente (SEM ABREVIAR)
CNS/SUS RG ou CPF ou CERT NASC

Data de nascimento: / /

Nome de mae:

Endereco

Bairro CEP
Cidade

Telefone ()

Cartao SUS:

Doenca de base ou condi¢do de risco

Imunobiolégico(s) solicitado(s)

Solicitada ao CRIE em / / por

Fone para contato ( )

OBS: ANEXAR: EXAMES (ELETROFORESE, HEPA, HEPB, HEPC) RELATORIO MEDICO
DESCRITIVO, RELATORIO DE SAIDA DA UTI EM CASOS DE PREMATUROS, RE-
CEITA COM O PEDIDO DO IMUNOBIOLOGICO, FICHA DE NOTIFICACAO, COPIA
DA CARTEIRA VACINAL.

PREENCHER JUSTIFICATIVAS DAS SOLICITACOES

OS PEDIDOS NAO SERAO MAIS ATENDIDOS ATE ESTAREM COMPLETOS.
VER INDICACOES NO SITE: www.cve.saude.sp.gov.br Em Imunizagdes / CRIEs.



http://www.cve.saude.sp.gov.br/

JUSTIFICATIVAS DAS SOLICITACOES - PREENCHER DE ACORDO COM A PATOLOGIA

SE PNEUMOPATIAS:
TEM AsMA? SIM [INAo[]
UTILIZA CORTICOIDE ORAL? SIM[INAo[] = MG/KG/DIA
PNEUMONIAS DE REPETICAO? SIM [INAo[]

QUANTAS AO ANO? (Obs: Otite de repeti¢io, DRGE e bronquiolite. NAO sio indicagdes de
vacina antipneumococica)

SE PREMATURO, DE QTAS SEMANAS .
UTILIZOU VENTILACAO MECANICA? SIM [[JNAo0 []
POR DIAS

UTILIZOU CPAP?SIM [ NAO[] POR DIAS

TEM DOENCA HEMATOLOGICA? SIM []NAO[] TIPO
SE ANEMIA FALCIFORME — ENVIAR ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS
TEM ASPLENIA FUNCIONAL? SIM [ NAO[] ETIOLOGIA:
TEM ASPLENIA ANATOMICA? SIM [_]NAO[]
TEM ESPLENECTOMIA PREVISTA? SIM [ INAO[J EM: _ / /

TEM IMUNODEFICIENCIA OUTRA? SIM [ NAO[] TIPO/ETIOLOGIA:

IMUNOSSUPRESSAO:
TEM NEOPLASIA? SIM [] NAO[] TIPO:

FAZ QUIMIOTERAPIA? SIM [ NAo[]
TEM NEFROPATIA? SIM [_] NAo[ ]
FAZ HEMODIALISE? SIM [ NAo[]
TMO/TCTH? SIM [ NAO[] TRANSPLANTE ORGAO SOLIDO? SIM [] NAo[]
TEM HIV? SIM [ ]NAO[]

TEVE EVENTO ADVERSO0? SIM [ 1NAO[] VACINA
(ANEXAR FICHA DE NOTIFICACAO DE EVENTO ADVERSOS)

FARA IMPLANTE COCLEAR? sIM [] NAo[J
TEM DOENCA NEUROLOGICA? SIM [] NAO[] TIPO/ETIOLOGIA:
ESTABILIZADA? SIM [ INAO[] EM PROGRESSA0? SIM [ NAO[]

TEM CARDIOPATIA CONGENITA? SIM [ ]NAO[] TIPO/ETIOLOGIA:
COM REPERCUSSAO HEMODINAMICA? SIM [_]NAO[]
AGUARDA CIRURGIA? SIM []NAO []  JA FEZ CIRURGIA? SIM [ NAo[]
RESOLVIDO A CARDIOPATIA? SIM [ NAO[]
USA MEDICACAO ATUALMENTE SIM [ NAo[]

OUTRAS PATOLOGIAS E JUSTIFICATIVAS:

Profissional responsavel pelo preenchimento

VIDE INDICACOES DE IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS
www.cve.saude.sp.gov.br/imunizacoes/cries




