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FICHA PARA SOLICITAÇÃO
DE IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS 
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Nome completo*

    

Nome completo da mãe*

   

Nome social Sexo ao nascimento

⬜ Masculino         ⬜ Feminino         ⬜ Intersexo

CPF Usuário atribuído*

ENDEREÇO
Tipo

⬜ Endereço anterior        ⬜ Endereço de residência         ⬜ Outros

Município de residência*

Bairro CEP

Logradouro e número

Adicionar outro endereço (+)

Nº IDENTIFICADOR

_________________
⬜   1 -SINAN    2 -GAL      
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DETALHES
Classificação*
⬜ Aguardando análise        ⬜ Aprazado
⬜ Negado                               ⬜ Pendente de informação

Data de notificação*
      
                                             /                                     /

Situação ao final do acompanhamento   
⬜ Em acompanhamento        ⬜ Acompanhamento concluído        ⬜ Perda de seguimento         
⬜ Não se aplica                         ⬜ Óbito                                                      ⬜ Transferido para outro município 
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IS DADOS PESSOAIS ADICIONAIS

1) Data de nascimento do paciente (selecione a data*)
      
                                             /                                     /

2) CPF do paciente (somente números)
    

DADOS DA UNIDADE SOLICITADORA
3) Qual a regional da unidade solicitadora

3.1.1) Qual município 3.1.1.1) Qual sala de vacina
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INDICAÇÃO CLÍNICA
4) Informe a(s) categoria(s) da indicação clínica para a solicitação de imunobiológicos especiais via CRIE (Centro de Referência para 
Imunobiológicos Especiais):

⬜ Acidente com material biológico positivo ou fortemente suspeito de infecção por VHB

⬜ Adultos vivendo com HIV/aids

⬜ Asma persistente moderada ou grave 

⬜ Asplenia Anatômica ou Funcional e doenças relacionadas (Anemia Falciforme, Talassemia Maior)

⬜ Candidatos à transplante de órgãos sólidos cadastrados em programas de transplantes. Preferencialmente, deve ser completado os esquemas até    
       15 dias antes do transplante

⬜ Cardiopatias crônicas (Cardíaca isquêmica, Insuficiência cardíaca, Hipertensão arterial crônica com comorbidade)

⬜ Cardiopatias crônicas em <2 anos de idade, se risco de descompensação em vigência de febre

⬜ Coagulopatias (hemofilias, púrpuras, trombofilias, doença de Von Willebrand, distúrbios plaquetários) 

⬜ Comunicantes domiciliares de imunodeprimidos 

⬜ Comunicantes sexuais de caso agudo de Hepatite B

⬜ Contato hospitalar com varicela, suscetível à doença

⬜ Convívio com portador de Hepatite B

⬜ Criança filho de mãe HIV - somente exposta (até 18 meses)

⬜ Crianças e adolescentes < 19 anos com HIV/AIDS

⬜ Dermatopatias crônicas graves (ictiose, epidermólise bolhosa, psoríase, dermatite atópica grave)

⬜ Diabetes Mellitus

⬜ Doadores de MEDULA ÓSSEA cadastrados em programa de transplantes, preferencialmente completar esquema até 15 dias antes do transplante

⬜ Doadores de ÓRGÃOS SÓLIDOS cadastrados em programas de transplantes, preferencialmente completar esquema até 15 dias antes do transplante

⬜ Doadores de sangue

⬜ Doença convulsiva crônica ou neurológica incapacitante (< 7 anos substituição de esquema  com vacina acelular)

⬜ Doença de depósito (Gaucher, Nieman-Pik, mucopolissacaridoses tipo I e II, glicogenoses)

⬜ Doença neurológica crônica incapacitante 

⬜ Encefalopatia que teve início até 7 dias após dose de Penta /DTP/DTPa

⬜ Evento adverso envolvendo quadro neurológico (crise convulsiva e/ou E.H.H.) após vacina pentavalente

⬜ Fibrose cística (mucoviscidose)

⬜ Fístula liquórica e derivação ventrículo peritoneal (DVP)

⬜ Gestante e puérperas (se suscetível e exposta à varicela ou contato físico prolongado com lesões de herpes zoster

⬜ Hemoglobinopatias

⬜ Hepatopatias crônicas e portadores de Hepatite C

⬜ Hepatopatias crônicas e portadores de Hepatite B

⬜ HOSPITALIZADO, quando houver indicação de dar continuidade à vacinação durante a internação

⬜ Implante de cóclea

⬜ Imunodeficiências primárias ou erros inatos da imunidade (Deficiências da imunidade humoral grave, deficiência de IgA e subclasses de  
       imunoglobulinas, deficiências do complemento, deficiências da fagocitose: doença granulomatosa crônica)

⬜ Imunodeprimidos após exposição de risco (avaliar qual agente e formas de transmissão)

⬜ Microbiologista (rotineiramente exposto  a isolamento de Neisseria meningitidis)

⬜ Não soroconversão após esquema primário da vacina da Hepatite B

⬜ Nefropatias crônicas/ Hemodialisados/ Síndrome nefrótica

⬜ Pneumopatias crônicas (DPOC, enfisema, pulmonar, Bronquite crônica, Bronquiectasia, Intersticiais do pulmão, Displasia broncopulmonar,  
       Bronquiectasias, Hipertensão arterial pulmonar) 

⬜ Prematuridade < 33 semanas (32 semanas e 6 dias) ou peso <1.500g

⬜ Prevenção da infecção perinatal pelo vírus da Hepatite B

⬜ Profissional de saúde

⬜ Receptores de múltiplas transfusões de sangue

⬜ RN de mãe que tiveram VARICELA  nos últimos 5 dias de gestação ou ou até 48 hs após o parto 

⬜ RN prematuro após EXPOSIÇÃO de risco, contato direto prolongado com varicela

⬜ RN em situação de risco de TÉTANO NEONATAL   

⬜ Transplantados de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH ), o esquema vacinal deve ser reiniciado após o transplante

C O N T I N U A N A P R ÓX I M A PÁG I N A  
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⬜ Transplantados de Órgãos Sólidos (TOS) - Esquema iniciado no pré-transplante deve ser completado- NÃO REPETIR

⬜ Trissomias (Síndrome de Down- Síndrome de Edwards- Síndrome de Patau- Síndrome de Turner- Síndrome de Klinefelter- Síndrome de Warkany)

⬜ Usuário crônico de Ácido acetil Salicílico

⬜ Vitimas de violência sexual/Profilaxia após exposição de risco

⬜ Pessoas com idade a partir de 60 anos, hospitalizadas ou residentes em instituições de longa permanência (ILP)

⬜ Imunossupressão terapêutica 

⬜ Imunossupressão devido ao câncer, em tratamento de radioterapia e/ou quimioterapia

⬜ PREMATURIDADE TARDIA (entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias)

⬜ Terapia CART-Cell (Receptor de antígeno quimérico da célula T)

⬜ Crianças com idade entre 5 a 11 anos que fazem parte do grupo especial para uso da vacina COVID-19

⬜ Usuários de PREP

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com cardiopatia congênita com repercussão hemodinãmica (cardiopatia  
       acianótica com uso de medicamentos para insuficiência cardíaca e indicação cirúrgica, hipertensão pulmonar moderada grave, necessidade de  
       uso contínuo de medicamentos específicos)

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com doença pulmonar crônica da prematuridade (DPCP- broncodisplasia)  
       prematuros dependente de suporte terapêutico (O2, uso de corticóides e diuréticos)  nos últimos 6 meses antes da segunda sazonalidade; 

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) imunocomprometidos graves (inato ou adquirido) - erro inato grave da  
       imunidade, uso de corticóides em altas doses.

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com Fibrose cística (doença pulmonar grave, alteração persistente em imagem  
       pulmonar, peso/estatura < 10º percentil

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com Doenças neuromusculares graves (criança com fraqueza muscular  
       respiratória; Atrofia Muscular Espinhal (AME 0/1); Atrofia Muscular Espinhal com disautonomia respiratória (SMARD1; neuropatias e  distrofias  
       congênitas graves); doenças mitocondriais; miopatias congênitas graves; doença de Pompe – forma infantil (doença de depósito de glicogênio);

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com Síndrome de Down

⬜ Crianças com idade  < 24 meses (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com anomalias congênitas das vias aéreas e doenças pulmonares graves  
       (agenesia, hipoplasia pulmonar, cistos broncogênicos, sequestro pulmonar, traqueomalácia grave, estenose traqueal, compressões vasculares,  
       síndromes (pierre Robin, Apert entre outras)

4.1.1) Imunobiológico(s) solicitado(s):

⬜ Anticorpo Monoclonal - Nirsevimabe 50mg

⬜  Anticorpo Monoclonal - Nirsevimabe 100mg

⬜ Anticorpo Monoclonal - Nirsevimabe 200mg

⬜ Vacina Covid Infantil- 05 a 11 anos 

⬜ Vacina Difteria e Tétano adulto (dT)

⬜ Vacina Difteria , Tétano e Pertussis (DTP)

⬜ Vacina Difteria, Tétano e Pertussis acelular infantil (DTPa infantil)

⬜ Vacina Difteria, Tétano e Pertussis acelular adulto(dTpa adulto)

⬜ Vacina Febre amarela (FA)

⬜ Vacina Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)

⬜ Vacina Hepatite A (HA)

⬜ Vacina Hepatite B recombinante (HB)

⬜ Vacina Hexavalente (Hexa)

⬜ Vacina HPV4 (6, 11, 16 e 18)

⬜ Vacina Influenza inativada (INF3)

⬜ Imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB)

⬜ Imunoglobulina humana antirrábica (IGHAR)

⬜ Imunoglobulina humana antitetânica (IGHAT)

⬜ Imunoglobulina humana antivaricela (IGHAVZ)

⬜ Vacina Meningocócica C conjugada (MenC)

⬜ Vacina Meningocócica ACWY conjugada (MenACWY)

⬜ Vacina Monkey Pox

⬜ Vacina Pentavalente (Penta)

⬜ Vacina Pneumocócica 20-valente conjugada (VPC20)

⬜ Vacina Poliomielite,2,3 inativada (VIP)

⬜ Vacina Rotavírus Humano (VORH1)

⬜ Vacina Sarampo, Caxumba e Rubéola (Tríplice Viral)

⬜ Vacina Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela (Tetra Viral)

⬜ Vacina Varicela (VZ)

 
IMPORTANTE!  
Junto ao pedido deverá ser encaminhada a prescrição médica, que contenha a indicação clínica (de preferência com CID-10) e a(s) vacina(s) solicitada(s).  
Também deverá ser encaminhada a cópia da carteirinha de vacinação.

C O N T I N U AÇ ÃO  


