
 
       CENTRO ESTADUAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

         Divisão de Vigilância Epidemiológica 

 
FORMULÁRIO IMUNOBIOLÓGICOS SOB SUSPEITA 

 

DADOS IDENTIFICAÇÃO 

CRS:   1º                

Município: Gravataí 

Nome do local de ocorrência (UBS/ESF):  

Fone: (  51  )   36007749                                           E-mail:SMS.IMUNIZACAO@GRAVATAI.RS.GOV.BR 

Responsável pela notificação:   

 

IDENTIFICAÇÃO DO TIPO DE INTERCORRÊNCIA 

Falha de energia (     )  

Procedimento inadequado (     ) Especifique: 

Falha do equipamento (     ) Especifique:  

Falha no transporte (     ) Especifique:  

 

DATA INTERCORRÊNCIA:   

 

HISTÓRICO DA INTERCORRÊNCIA  - Descrever a situação, como, quando, por que: 

 

 

PROVIDÊNCIAS TOMADAS: 

(     ) Comunicado CRS; 

(    ) Imunobiológicos separados e armazenados em condições ideais; 

(     ) Outras; Descreva: Comunicado o Núcleo de Imunizações  

 

TIPO DE TERMÔMETRO EXISTENTE NO LOCAL DE OCORRÊNCIA: 

Termômetro a laser (    ) 

Termômetro de Máxima e Mínima (   ) 

Termômetro Linear (verifica temperatura do momento) (    ) 

 

 

TIPO DE REFRIGERADOR EXISTENTE NO LOCAL DE OCORRÊNCIA: 

Geladeira doméstica:  sem congelador (    )       com congelador (    ) 



Geladeira especial para vacinas (    ) 

Geladeira Comercial (4 portas) – CRS (    ) 

Câmara conservadora (   x ) 

Outro (    ) 

 

MODELO DO EQUIPAMENTO: 

ELBER 

 

A  SALA  ESTAVA  CLIMATIZADA NO MOMENTO DA ALTERAÇÃO DA TEMPERATURA: 

 (    ) Sim   (    ) Não  

 

 

OS PRODUTOS JÁ HAVIAM SOFRIDO ALTERAÇÃO DE TEMPERATURA: 

(   ) Não  

(    ) Sim     

 

a)Data que sofreram alteração de temperatura (anteriormente): _________ 

b)Por quanto tempo ficaram expostos a temperatura alterada (mesmo aproximadamente)?____ 

c)Dados da alteração de temperatura: Mínima: ____     Máxima:_____ 

 

 

 

AVALIAÇÃO:  

 

Dados do último dia em que se verificou a temperatura ideal: 

Data:                                     Hora:  

Temperatura:     Máxima:  Momento (atual):                  Mínima:  

 

Dados do momento em que se verificou a alteração de  temperatura: 

Data:                   Hora:    horas    

Temperatura:     Máxima:            Momento (atual):  ºC                Mínima: ºC 

 

 

❖ OS IMUNOBIOLÓGICOS QUE SOFRERAM ALTERAÇÃO DE TEMPERATURA DEVEM 

SER MANTIDOS EM CONDIÇÕES IDEAIS ATÉ QUE SEJA AVALIADA A SITUAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IDENTIFICAÇÃO DOS IMUNOBIOLÓGICOS SOB SUSPEITA 

*    A inspeção visual para verificação do aspecto físico deve ser realizada nas situações em que o 

imunobiológico for submetido a temperaturas entre 0 e 2°C. 

** Aspecto físico – Legenda: 1- Presença de grumos; 2- Alteração de cor ; 3- Presença de Cristais; 

4- Outros (descrever): FRASCOS SUADOS   

Imunobiológico Laboratório Lote Validade Nº Doses 

Aspecto Físico* 

(conforme 

legenda)**  
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