
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
Nome do paciente: ______________________________________________________________________
Idade: ________   DN: ______/______/______    Sexo: M (   ) F (   )     Peso:______________________
CPF: _______.______.______-______    CNS: ____________________    Raça: ______________________
Nome da mãe: __________________________________________________________________________
Profissão: ______________________ Escolaridade:_________________ Estado civil: _____________
Telefone: _____________________ Recado: ____________________ Falar com: __________________
Endereço: ___________________________________________________ Nº _____ Comp: ____________
Bairro: _____________________________ CEP: __________________ Município: __________________
Natural: ______________________  E-mail: ___________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DO REQUISITANTE
Instituição: _____________________________________________ Telefone (s): ____________________ 

(    ) Administração no CRIE

IMUNOBIOLÓGICOS INDICADOS/SOLICITADOS

(    ) Retirada no CRIE

FICHA DE REFERÊNCIA AO CRIE

MOTIVO DA INDICAÇÃO PARA O CRIE: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Evento supostamente atribuíveis a vacinação ou imunização (ESAVI):     Sim (   )      Não (   )

Nº da notificação no E-SUS Notifica: __________________________

Descrição do ESAVI:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

LOCAL DE AGENDAMENTO:

CRIE Myrtes Amorelli Gonzaga (    )               CRIE INI/FIOCRUZ (    )

Rio de Janeiro, ______ de _______________ de 20_____.

                                                _____________________________________                     _______________               
CARIMBO E ASSINATURA                                                                Nº CRM | COREN  

CRIE INI FIOCRUZ - End: Av Brasil, s/nº – Manguinhos – Instituto Nacional de Infectologia /  Tel:(21) 3865-9124/3865-9125 / Whatsapp: (21)96733-0579
(Segunda à Sexta-feira de 08h às 17h). E-mail crie.agenda@ini.fiocruz.br
CRIE Mirtes Amorelli Gonzaga - End: Rua General Severiano, 91 – Botafogo | Tel: 2275.6531/2295-2295 / Whatsapp: (21)97919-0812 / E-mail:
criesmsdc@gmail.com

Subsecretaria de Promoção, Atenção Primária e Vigilância em Saúde 
Superintendência de Vigilância em Saúde
Coordenação do Programa de Imunizações


