	
	Notificação de Eventos Adversos
	

	Data: ........../........../..........     Local/Setor/Unidade: .................................................   Responsável pelo setor/notificação: .....................................

Informações do Cliente ou Usuário:

Iniciais: ..........................................................................................                        Data de nascimento: ........../........../..........

Gravidade:      (   )   Óbito         (    ) Motivou ou prolongou a hospitalização         (    ) Incapacidade persistente ou significante

                         (   )   Efeitos clinicamente importantes              (    )Nenhuma das anteriores (não grave)



Hemovigilância (Reação Transfusional):

Imediato (24 horas)

(    ) Reação hemolítica aguda     (     ) Reação febril não hemolítica

(    ) Reação alérgica leve             (    ) Reação alérgica moderada

(    ) Reação alérgica grave           (    ) Sobrecarga volêmica

(    ) Contaminação bacteriana     (    ) Edema Agudo de Pulmão

(    ) Reação hipotensiva               (    ) Hemólise não imune

Outros: ...............................................................................................

Tardio (após 24 horas)

(  ) Reação Hemolítica tardia    (    )HBV/Hep. B  (    )HCV/Hep. C (    ) HIV/AIDS        (    ) D. Chagas    (    ) Sífilis   (    ) Malária   (     ) HTLV I/II 

(    ) Doença do enxerto contra o hospedeiro/GVHD

(    ) Aparecimento de anticorpos irregulares/isoimunização                                         (    ) Outros: ..................................................................................................................




Descreva detalhadamente o Evento Adverso:
































Evento Adverso: 


(    ) Queda de Cliente (da própria altura)             (    ) Choque Elétrico                  (    ) Saída acidental de sonda            (    ) Flebite


(    ) Queda de Cliente(do leito/maca/cama)         (    )  Roubo de pertences                  enteral/nasoenteral                      (    ) Sangramento


(    ) Úlcera por Pressão                                        (    ) Tromboembolismo              (    ) Lesão por contenção                   (    ) Fuga/Evasão de ciente                          


(    ) Infecção de sítio cirúrgico                              (    ) Outros: .......................................................................................................................................


                       








Tecnovigilância (O equipamento apresenta a/as seguinte(s) alteração/ões): 


(    ) Não liga                           (    ) Fornece dados incorretos                   (    ) Vazamento                   (    ) Travamento                      (    ) Choque elétrico                    


(    ) Não desliga                     (    ) Superaquecimento                              (    ) Falha de bateria           (    ) Alarme não dispara          (    ) Alarme dispara                     


 (    ) Quebra freqüente de partes e/ou peças do equipamento                 (    )Obstrução de saída de gás frequentemente                 (    ) Fuga de corrente         


Outros:.........................................................................................................................................................................................................................................


Artigos Médico-Hospitalares:  (   ) Falha do produto   (   ) Fragilidade   (   ) Defeito de Fabricação    (   ) Falta de prazo de validade  


                                                     (   ) Embalagem imprópria ou inadequada     (   ) Outros: ....................................................................................................








Farmacovigilância (não conformidade na administração do medicamento/vacina/imunoglobulina devido à): 


(    ) Abreviação          (    ) Nomes similares     (    ) Distração     (    )Cálculo/Preparação     (    ) Rotina de administração      (    ) Prescrição                           (    ) Equipamentos     (    ) Interação medicamentosa  (    ) Outros: ............................................................................................................................................


Reação adversa/Sinais e sintomas  apresentados:  (   ) Náuseas   (   ) Vômitos  (   ) Dispnéia  (   ) Prurido   (   ) Reação anafilática   (   ) Reação pirogênica


                                                                                    (   ) Tremores    (   ) Urticária    (   ) Outros: .............................................................................................


Queixa técnica: 


(   ) Alteração de cor   (   ) Alteração de viscosidade    (   ) Alteração de odor    (   ) Problemas de rotulagem (falta de informações/descolamentos)


(   ) Embalagens/frascos semelhantes     (   ) Presença de corpo estranho    (   ) Outros: ..........................................................................................................








