
 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 

SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA DAS DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS  

Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações 

SCS, Quadra 04, Edifício Principal, 2º andar – CEP: 70.304-000 

Brasília/DF, CEP: 70.304-000 

Tel. (061) 3213-8297 

 
Formulário de Registro de Ocorrência de Alterações 

Diversas (desvio de qualidade) no (s) Imunobiológico (s) 

 

Solicitante:        UF: MG 

Data da solicitação da avaliação:  

Telefone de contato:                     Fax: (      ) 

e-mail:  

 

A ocorrência foi em que instância: 

(  ) Local                        (   ) Regional                         (   ) Central 

(   ) Outra: Especifique: 

 

Instrumento de medição de temperatura:  

(   ) Termômetro de momento, máxima e mínima digital com cabo extensor 

(   ) Termômetro de infravermelho com mira a laser 

(   ) Termômetro analógico de momento, máxima e mínima 

(   ) Termômetro de registro gráfico 

(   ) Data loggers 

(   ) Registrador eletrônico frigorífico 

(   ) Indicador de congelamento 

(   ) Outro. Especifique: 

 

Identificação do (s) imunobiológico(s) (favor não utilizar siglas para identificar o imunobiológico): 

 

Nome do Imunobiológico 

POR EXTENSO 
Apresentação 

Laboratório 

Produtor 

Número 

do lote 

Data do 

Recebimento 

Prazo de 

Validade 

Quantidade 

de doses 

       

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      



Descrição detalhada da ocorrência:  

 

 

 

 

 

Houve alteração de temperatura? 

(   )  Sim                       (  ) Não 

 

Os produtos já haviam sofrido alterações de temperatura anteriores (fora do recomendado)?  

(   )  Sim                       (  )  Não                   (   ) Desconhecido 

 

Caso sim, especificar a temperatura e data: 

 

Último dia em que se verificou a temperatura recomendada foi em:                    ás                    horas. 

Temperatura mínima:               º C, temperatura máxima               º C, e temperatura de momento               º C. 

 

Período da ocorrência: das...............horas do dia               até  ás               horas  do dia               . 

Observação: 

 

 

Dados do momento em que foi detectada a ocorrência:  

Data:  

Temperatura Máxima:               º C               Temperatura Mínima:               º C. 

Temperatura Momento:               º C,               ás               horas. 

Data:  

Temperatura Máxima:               º C               Temperatura Mínima:               º C. 

Temperatura Momento:               º C,               ás               horas. 

Data:  

Temperatura Máxima:               º C               Temperatura Mínima:               º C. 

Temperatura Momento:               º C,               ás               horas. 

 

Providências tomadas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FAVOR MANTER OS IMUNOBIOLÓGICOS ARMAZENADOS NAS 

CONDIÇÕES RECOMENDADAS DA CADEIA DE FRIO. 
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