SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
GERENCIA DE VIGILANCIA DE DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS E IMUNIZACAO

=

NOTIFICACAO DE EXPOSICAO DE IMUNOBIOLOGICOS A TEMPERATURA INADEOUA DA

SANTA CATARINA
1.IDENTIFICACAO DO NOTIFICANTE E LOCAL DE OCORRENCIA: DATA: / /
Geréncia de Saude: Municipio: attedle Saude:
Endereco: Telefone: Fax:
Nome do Notificante: Funcao
2. TIPO DE OCORRENCIA: ( ) Falta de energia elétrica daered
() Porta do equipamento ficou &ber ( ) Desconexao acidental da tomada
( ) Falha no equipamento () Falha durante o transporte
( ) Desligamento do disjunto () Outro:
3. TIPO DE EQUIPAMENTO E CAPACIDADE EM LITROS:
4. COND,I(;(N)ES DE TEMPERATURA:
4.1.Ultima leitura da temperatura AR da constatac@o do problema: Termémetro DigitalDia:__ /  /  Hora: Mom: Max: Min:
Termbmetro Analégicoabi / /  Hora: Mom: Max: Min:
4.2. Leitura da temperatura NO MOMENG@ constatou o problema: Termdmetro DigitalDia:__ /_/  Hora: Mom: Max: Min:
Termdmetro Analogicoabi / /| Hora: Mom: Max: Min:

5. TEMPO DE EXPOSICAO (tempo provavel que o imunobiolégico ficou expastemp. inadequada):

6. DESCREVER A CONDUTA DO NIVEL LOCAL EM RELACAO AOS IMUNOBIOLOGICOS APOS A EXPOSICAO E PROV IDENCIAS PARA EVITAR QUE O

FATO ACONTECA NOVAMENTE:

7-IDENTIFICACAO DOS IMUNOBIOLOGICOS EXPOSTOS

8 - RECOMENDACAO
(Campo de uso exclusivo da Regional ou
GEVIM)

Nome do Imunobioldgico| Apresentacdp  Laboratério Lote Validade Quantidade Imunobioldgico foi | Devolver Utilizar (respeitar a | Desprezo
Exposto (em doses) (em doses) exposto a temp. para validade do fabricante)| Imediato
inadequada antesq Geréncia| Até 30 | Até o prazo
Se sim, n° de vezeq de Saude dias Val. e Fab.
Data: / /

Nome do responsavel pela recomendacao:

Local de trabalho




