SECRETARIA DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE PROTECAO A SAUDE E VIGILANCIAS

REQUERIMENTO DE SERVICO DE SAUDE PARA ATIVIDADE DE VACINAGAO HUMANA

1 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Razéo Social: CNES:
Nome Fantasia: CODIGO IBGE:
CNPJ:

Licenca Sanitéria: Validade: / /
Endereco:

Bairro: Municipio: S&o Bernardo do Campo CEP:
Fone: Fax:

E-mail:

Responsével Técnico pelo Servico: CPF:

Conselho: N° Registro:
Responsével Técnico pelas atividades de vacinacao: CPF

Conselho: N° Registro:

2- CONDICOES FiSICO-FUNCIONAIS

SIM

1-Possui refrigerador exclusivo para vacina?

2 -0 servico realiza a qualificacdo da geladeira?

3- O servico realiza a qualificacdo da camara fria?

4- O equipamento de refrigeracéo para estogue e conservacgdo de vacinas € regularizado pela ANVISA?

5- O local onde ficam armazenadas as vacinas garante a conservacéo, eficacia e seguranga mesmo
diante da falha do fornecimento de energia elétrica?

6- O local onde ficam armazenadas as vacinas possui equipamento que garanta o funcionamento e
manutencéo da temperatura em caso de falta de energia elétrica?

7- Possui termdmetro com registro de temperatura maxima, minima e momento?

8- Possui validacdo dos termbémetros?

9- Possui impresso para registro de controle de temperatura?

10- Utiliza caixa térmica (poliuretano*)?

11- Realiza validacdo das caixas térmicas?

12- Na organizacdo das caixas térmicas € realizada a ambientacao de gelo reciclavel?

13- Possui prontuério individual, com registro de todas as vacinas aplicadas, de facil acesso?

14- Possui registro de pacientes vacinados?

15- Anota e notifica a Secretaria Municipal de Saude as reacdes adversas ocorridas com pacientes em
relagcdo a vacinagdo no impresso padronizado pelo MS?

16- Registra em cartdo proprio, a ser entregue para o paciente, as vacinas aplicadas?

17- No cartdo de vacinacéo s8o anotados lote e data de validade da vacina?

18- As vacinas utilizadas possuem nota fiscal de procedéncia?

19- A estrutura da sala de vacina esté dentro do preconizado pela Resolu¢cao-RDC 507?

20- A Sala de vacina possui suporte de papel toalha descartavel?

21- A Sala de vacina possui dispenser para alcool gel?




23- Realiza 0 gerenciamento correto dos residuos e de acordo com 0 PGRSS?

24- Faz o acondicionamento de materiais perfurocortante conforme as normas de biosseguranca?

25- Possui lixo especial para descarte de perfurocortante? (Recipiente de paredes rigidas)

26- Vacinas nédo obrigatérias sao aplicadas apenas mediante receita médica?

27- Possui POP de rotinas e procedimentos?

28- Possui Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude?

29- Possui POP de Higienizacdo das méos, seguranca do paciente e boas praticas?

30- Possui POP de Educacdo Permanente?

31- Possui registro das capacitacdes realizadas aos profissionais?

32- Possui Manual de Imunobioldgicos especificos com as vacinas disponibilizadas no estabelecimento?

33- Possui Manual de rede de frio do Programa Nacional de Imunizac&o?

34- Possui recursos humanos habilitados para desenvolver a atividade?

35- Pretende realizar vacinacdo extramuros?

36- Digita todas as doses de vacinas aplicadas no Sistema de Informagdo do Programa Nacional de
Imunizacao (SIPNI WEB*) do Ministério da Saude?

37- Envia por e-mail o Boletim Mensal de doses aplicadas (sempre no 1° dia Gtil de cada més)?

*ATENCAO: O Programa Nacional de Imunizacéo (PNI) recomenda a substituicdo das caixas térmicas de poliestireno
expandido, utilizadas nas atividades da sala de vacinacdo e extramuros, por caixas de poliuretano, devido a sua

durabilidade e & facilidade de higienizagdo. (Fonte: MS, Manual de normas e procedimentos para vacinacao).

*ATENCAO: Conforme Resolu¢do-RDC n° 197, de 26 de dezembro de 2017, a obrigatoriedade da utilizagdo do SIPNI
WEB nominal (Sistema de Informacéo do Programa Nacional de Imunizagdo WEB), a partir de 01/07/2018, para todos os

servicos de saude, unidades publicas e privadas.

1- LISTAGEM DE IMUNIBIOLOGICOS A SEREM OFERECIDOS PELO ESTABELECIMENTO:

Imunobiolégicos

*Inclusdo de novos tipos de vacinas deverdo ser comunicadas via processo.



2- IMUNOBIOLOGICOS QUE ESTARAO DISPONIBILIZADOS PARA VACINAGAO NO MOMENTO:

Imunobiolégico

Fabricante

Lote

Validade

N2 de Doses

3- INFORMAR COMO SE DARA O REGISTRO DAS VACINAS APLICADAS E COMPROVANTE DE VACINAGCAO PARA O

CLIENTE:




NAO RECOMENDADA (ALTERACAO DE TEMPERATURA):

5- OUTRAS INFORMAGOES QUE JULGAR OPORTUNAS:

6 - Anexar Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude - PGRSS do
Estabelecimento.



FREFEITURA DO MUNICIRIO DE
SAD BERNARDO DD CAMPO

Declaro que as informagGes acima prestadas s&o verdadeiras, e assumo a inteira
responsabilidade pelas mesmas.

As informac¢des contidas neste requerimento seguem as normas regulamentadas pelo Ministério
da Saude (MS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — (ANVISA) e Resolucdo - RDC n°197,
de 26 de dezembro de 2017 para os servigos que realizam vacinacao. Art. 15 Compete aos
servi¢cos de vacinacdo: | — registrar as informacgdes referentes as vacinas aplicadas no cartédo de
vacinacao e no sistema de informacao definido pelo Ministério da Saude.

SAO BERNARDO DO CAMPO, / /

ASSINATURA RESPONSAVEL LEGAL DO ESTABELECIMENTO/CARIMBO

ASSINATURA RESPONSAVEL TECNICO DO ESTABELECIMENTO/CARIMBO

ASSINATURA RESPONSAVEL TECNICO DA VACINAGAO/CARIMBO



Cosmposigéo da Equipe de Vacinacéo (Anexar copia simples do documento do Conselho Profissional)

CATEGORIA
PROFISSIONAL

NOME DO PROFISSIONAL

CPF

Conselho
Profissional

N° Registro
Profissional

Telefone




