
 
 

CENTRO DE REFERÊNCIA PARA IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS - CRIE 

 CRIE – Centro de Referência para Imunobiológicos Especiais 

Av. Jaír Etienne Dessaune, 230 - Bento Ferreira, Vitória - ES, CEP: 29045-160 

(Atrás do Hospital da Polícia Militar) Tel: (27) 3198 7426  

E-mail: crie@saude.es.gov.br para solicitação virtual: crievirtual@saude.es.gov.br  

 

FICHA DE SOLICITAÇÃO DE IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS 

 

DADOS DO USUÁRIO 

NOME 

 Data: 

SEXO Data de Nascimento: 

MÃE  

ENDEREÇO:  

 

Bairro 

Cidade Estado CEP 

Telefones:        -                                  -          - 

CPF 

 

CNS 

PRESCRITOR - Assinatura e carimbo: 

Serviço onde acompanha: 

 
 

Descrição da doença de base com CID: 

 

 

Descrição do Motivo da Indicação: 

 

 

MOTIVO DE INDICAÇÃO 
 Abuso sexual  Hepatopatia 
 Acidente percutâneo/ permucosa  Implante de cóclea – Data do 

Implante:  Anemia falciforme / Hemoglobinopatia 
 Asma persistente, moderada ou grave  Imunodeficiência congênita 
 Asplenia anatômica ou funcional  Imunodeprimido em contato com VZ  
 Cardiopatia crônica  Neuropata  
 Comunicante domiciliar de 

imunodeprimido 

 Permanência em hospital/ UTIN na 

idade da vacinação 
 Contato hospitalar Varicela  Pneumopatia 
 Doença convulsiva crônica  Prematuridade Extrema (menor de 31 

semanas e/ou menor 1.000 g)  Dermatopatias crônicas graves 

 Doença de depósito  Profissional de saúde 
 Doadores de órgão sólido/ medula óssea  Nefropatias 

 Diabetes  Trissomia 
 Uso de Eculizumabe em HPN  Doença neurológica crôn. incapacitante 

 Evento Adverso prévio  Uso crônico de AAS 
 Fístula liquórica  Varicela materna 5 dias pré-parto e 2  

dias pós-parto  Fibrose cística 
 Gestante suscetível em contato 

domiciliar com varicela 

 RN de mãe HBsAg + 

 RN de mãe HIV+ /exposto 



 Pessoa vivendo com HIV/AIDS  

Data exame:                        CD4:                       Nº %:  

Data exame:                         CV: 
 Imunodepressão terapêutica – data de início do Tratamento: 

Medicação:      

Dose: 
 Neoplasia de base: 

Oncoclínica (    )      Oncocirúrgica (    )     Oncohematologia (    ) 

Quimioterapia: Vai iniciar (   )    Em vigência(   )   Terminou há ______________  

Qual medicação em uso: ______________________________________________ 

 

Radioterapia: Vai iniciar (   )    Em vigência (   )      Terminou há ______________  

Cirurgia: Vai realizar em < 30 dias(   )   Vai realizar em > 30 dias(   )   

               Já realizou em ________________  

Em remissão da doença de base (    )    

Sem tratamento proposto – Cuidados Paliativos (    ) 

 
 Transplante - TCTH / TMO (    )      Órgão Sólido (    )  órgão:_______________    

Data do transplante: _______________      

 Hemoglobinúria Paroxística Noturna  

 Evento Adverso prévio: 

Vacina aplicada:              

Data de aplicação:                                                               Dose:  

Qual EAPV: 
 Imunoglobulina: 

Peso do paciente:  

 

Se solicitação IGHAHB para bebê – data provável do parto:  

 
 Sorologia (data: __ / ___ / ____) Anti- HBs: 

 Sorologia (data: __ / ___ / ____) HVA IgG:                     

 

VACINAS / IMUNOGLOBULINAS 

 Dupla adulto (dT)  Meningocócica conjugada C 

 Febre Amarela*  Meningocócica conjugada ACWY  

 Haemophilus Influenzae B (Hib)  Pentavalente (DTP + HB + Hib) 

 Hepatite A (HA)  Pneumocócica conjugada 10 valente 

 Hepatite B (HB)  Pneumocócica conjugada 13 valente 

 HPV Quadrivalente (9-26 anos)  Pneumocócica 23 valente 

 Imunoglobulina Hepatite B  Pólio inativada (VIP) 

 Imunoglobulina Raiva  Tríplice Acelular (DPTa) 

 Imunoglobulina Tetânica  Tríplice acelular do Adulto (dTpa) 

 Imunoglobulina Varicela   Tríplice Viral* 

 Influenza trivalente  Varicela* 

(*) Vacinas com Vírus Vivo Atenuado 
 


