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SUS Diretoria de Vigilancia Superintendénda de
Epidemioldgica Vigilindia em Saiide

DICIONARIO DE DADOS - GO DATA
SOLICITACAO DE IMUNOBILOGICOS ESPECIAIS

[o]\[0) i i
GODATA NOME DA COLUNA TIPO DE SAIDA DESCRICAO

ABA PESSOAL

- Nome completo* Texto Infomar o nome completo do paciente (sem abreviaturas).
- Nome completo da mae* Texto Infomar o nome completo da mae do paciente (sem abreviaturas).
. Informar o nome pelo qual a pessoa se identifica e deseja ser reconhecida, podendo
- Nome social Texto . L
ser diferente do seu nome civil.
- Sexo ao nascimento Selegao Selecionar o sexo bioldgico atribuido ao individuo no momento do nascimento.
- Identificador do caso NUmero Campo interno gerado automaticamente pelo sistema.
- Usuério atribuido* Selegao Selecionar o profissional responsavel pelo preenchimento das informagdes
SUBTITULO: Endereco
- Tipo Selegao Selecionar "Endereco de residéncia".
. " Formato (XX) XXXXX-XXXX ou (XX) XXXX-XXXX. Para individuo que ndo possui telefone
= Numero de telefone Numero § A p !
residencial ou celular, preencher com numero comercial ou de recado.
- Local (municipio de residéncia*) Selegdo Texto codificado por terminologia externa (IBGE)
5 A Morador de rua, cigano ou analogo: preencher com o termo inexistente, caso a pessoa
- Bairro Alfanumérico =
ndo tenha enderego.
_ CEP Ndmero Informar codigo com 8 digitos; XX.XXX-XXX.
Se o individuo ndo sabe o CEP, preencher com 00000-000.
. Morador de rua, cigano ou analogo: preencher com o termo inexistente, caso a pessoa
= Logradouro e nimero Texto =
nao tenha enderego.
- Adicionar outro enderego (+) Adigao Inserir informagdes de enderego adicional se necessario
SUBTITULO: Detalhes
- Classificagao* Selegao Selecionar "AGUARDANDO ANALISE"
- Data de notificagao* Data Formato date-time yyyy-MM-dd

Situagdo ao final do = . . = e
- Selegao Selecionar informagé&o de acordo com o momento da notificagao.
acompanhamento

ABA QUESTIONARIO - SOLICITAQI':\O DE IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS
SUBTITULO: Dados pessoais adicionais

1 Data de nascimento do paciente Selecio Formato date-time yyyy-MM-dd. A data da nascimento deve ser menor que a data de
(selecione a data*) ¢ notificagdo.
. . . Numero de inscrigdo do cidaddo no Cadastro de Pessoas Fisicas. Inserir estritamente
2 CPF do paciente (somente numeros) NUmero P . L
0S numeros, sem pontos, tragos ou espagos - 11 digitos decimais

SUBTITULO: Dados da unidade solicitadora

Qual a regional da unidade

3. L ! " Selegao Informar de acordo com a regional de satide em que o servigo notificador esta situado.
solicitadora (selecione a resposta*)
ual municipio (selecione a - P 2R ] o
31 Q resppostz(a*)? Selegao Informar de acordo com o municipio que esta inserindo a solicitagéo.
ual sala de vacina (selecione a = . . . . o
3110 Q ( Selegao Informar de acordo com a unidade de salde que esta inserindo a solicitagéo.

resposta*)?




ID NO i i
GODATA NOME DA COLUNA TIPO DE SAIDA DESCRICAO

SUBTITULO: Indicacdes e vacinas

Informe a(s) categoria(s) da
indicagao clinica para a solicitagéo

de imunobioldgicos especiais via A indicagdo deve estar em conformidade com as recomendagdes da Rede de

. CRIE (Centro de Referéncia para e Imunobioldgicos para Pessoas com Situagbes Especiais (RIE).
Imunobioldgicos Especiais) (selecione
sua resposta*)
Imunobiolégico(s) solicitado(s) Selecionar o(s) imunobioldgico(s) de acordo com a solicitagdo médica
411 g Selegao ou recomendagdes da Rede de Imunobioldgicos para Pessoas com

(selecione sua resposta*)

Situagdes Especiais (RIE).

SUBTITULO: Anexos

Anexar prescricio médica de Inser.|r' o dgcumento comprove a indicacao clinica do paC|en~te e o codigo da
5. . DA iy - Classificagdo Internacional de Doengas (CID 10). Para insergdo do documento
imunobioldgico especial . I S
selecione a opgao "Please upload a file".

Inserir carteirinha de vacinagéo, relatério médico e demais documentos necessarios

6. Anexar outros documentos - o S«
para a avaliagdo da solicitacdo

OBS: Todos os campos marcados com “*" sdo obrigatdrios.



