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PREFEITURA

FICHA DE REFERENCIA AO CRIE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome do paciente:

Idade: ________ DN: / / Sexo:M ( )F( ) Peso:

CPF: . . - CNS: Raca:

Nome da mae:

Profissao: Escolaridade: Estado civil:

Telefone: Recado: Falar com:

Endereco: N° Comp: _____ __
Bairro: CEP: Municipio:

Natural: E-mail:

IDENTIFICAGAO DO REQUISITANTE

Instituicao: Telefone (s):

IMUNOBIOLOGICOS INDICADOS/SOLICITADOS

() Administracao no CRIE () Retirada no CRIE

MOTIVO DA INDICAGCAO PARA O CRIE:

Evento supostamente atribuiveis a vacinacao ou imunizagcao (ESAVI):  Sim ( ) Nao ( )
N° da notificacdo no E-SUS Notifica:

Descricdao do ESAVI:

LOCAL DE AGENDAMENTO:

CRIE Myrtes Amorelli Gonzaga ( ) CRIE INI/FIOCRUZ ( )
Rio de Janeiro, de de20_____.
CARIMBO E ASSINATURA N° CRM | COREN

CRIE INI FIOCRUZ - End: Av Brasil, s/n° - Manguinhos - Instituto Nacional de Infectologia / Tel:(21) 3865-9124/3865-9125 / Whatsapp: (21)96733-0579
(Segunda a Sexta-feira de 08h as 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



