
DICIONÁRIO DE DADOS – GO DATA
 SOLICITAÇÃO DE IMUNOBILÓGICOS ESPECIAIS

ID NO 
GODATA NOME  DA COLUNA TIPO DE SAÍDA DESCRIÇÃO

ABA PESSOAL
- Nome completo* Texto Infomar o nome completo do paciente (sem abreviaturas).

- Nome completo da mãe* Texto Infomar o nome completo da mãe do paciente (sem abreviaturas).

- Nome social Texto Informar o nome pelo qual a pessoa se identifica e deseja ser reconhecida, podendo 
ser diferente do seu nome civil.

- Sexo ao nascimento Seleção Selecionar o sexo biológico atribuído ao indivíduo no momento do nascimento.

- Identificador do caso Número Campo interno gerado automaticamente pelo sistema.

- Usuário atribuído* Seleção Selecionar o profissional responsável pelo preenchimento das informações

SUBTÍTULO: Endereço

- Tipo Seleção Selecionar "Endereço de residência".

- Número de telefone Número Formato (XX) XXXXX-XXXX ou (XX) XXXX-XXXX. Para indivíduo que não possui telefone 
residencial ou celular, preencher com número comercial ou de recado. 

- Local (município de residência*) Seleção Texto codificado por terminologia externa (IBGE)

- Bairro Alfanumérico Morador de rua, cigano ou análogo: preencher com o termo inexistente, caso a pessoa 
não tenha endereço. 

- CEP Número Informar código com 8 dígitos; XX.XXX-XXX.  
Se o indivíduo não sabe o CEP, preencher com 00000-000.

- Logradouro e número Texto Morador de rua, cigano ou análogo: preencher com o termo inexistente, caso a pessoa 
não tenha endereço. 

- Adicionar outro endereço (+) Adição Inserir informações de endereço adicional se necessário

ABA EPIDEMIOLOGIA
SUBTÍTULO: Detalhes

- Classificação* Seleção Selecionar "AGUARDANDO ANÁLISE"

- Data de notificação* Data Formato date-time yyyy-MM-dd

- Situação ao final do 
acompanhamento Seleção Selecionar informação de acordo com o momento da notificação.

ABA QUESTIONÁRIO - SOLICITAÇÃO DE IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS
SUBTÍTULO: Dados pessoais adicionais

1 Data de nascimento do paciente 
(selecione a data*) Seleção Formato date-time yyyy-MM-dd.  A data da nascimento deve ser menor  que a data de 

notificação.

2 CPF do paciente (somente números) Número Número de inscrição do cidadão no Cadastro de Pessoas Físicas. Inserir estritamente 
os números, sem pontos, traços ou espaços - 11 dígitos decimais

SUBTÍTULO: Dados da unidade solicitadora

3. Qual a regional da unidade 
solicitadora (selecione a resposta*) Seleção Informar de acordo com a regional de saúde em que o serviço notificador está situado.

3.1.1. Qual município  (selecione a 
resposta*)? Seleção Informar de acordo com o município que está inserindo a solicitação.

3.1.1.1. Qual sala de vacina  (selecione a 
resposta*)? Seleção Informar de acordo com a unidade de saúde que está inserindo a solicitação.



ID NO 
GODATA NOME  DA COLUNA TIPO DE SAÍDA DESCRIÇÃO

SUBTÍTULO: Indicações e vacinas

4

Informe a(s) categoria(s) da 
indicação clínica para a solicitação 
de imunobiológicos especiais via 
CRIE (Centro de Referência para 

Imunobiológicos Especiais) (selecione 
sua resposta*)

Seleção A indicação deve estar em conformidade com as recomendações da Rede de 
Imunobiológicos para Pessoas com Situações Especiais (RIE).

4.1.1 Imunobiológico(s) solicitado(s)  
(selecione sua resposta*) Seleção

Selecionar o(s) imunobiológico(s) de acordo com a solicitação médica  
ou recomendações da Rede de Imunobiológicos para Pessoas com 

Situações Especiais (RIE).

SUBTÍTULO: Anexos

5. Anexar prescrição médica de 
imunobiológico especial* -

Inserir o documento comprove a indicação clínica do paciente e o código da 
Classificação Internacional de Doenças (CID 10). Para inserção do documento 

selecione a opção "Please upload a file".

6. Anexar outros documentos - Inserir carteirinha de vacinação, relatório médico e demais documentos necessários 
para a avaliação da solicitação

 
OBS: Todos os campos marcados com “*” são obrigatórios.  


