
Secretaria de Estado da Saúde – SESAU Secretaria 

Executiva de Ações de Saúde – SEAS 

Superintendência de Vigilância em Saúde – SUVISA 

 

 

Assunto: Registro de doses administradas na populaçção indígena no Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunizações – SIPNI. 

 
 

Nota Informativa SUVISA nº40 /2022 14 de junho de 2022 

 

Gerência de Vigilância e Controle de Doenças Transmissíveis – GVCDT 

Assessoria Técnica de Doenças Imunopreveníveis e Vacinação – ATI 

 

 

1. DADOS DE VACINAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE INDÍGENA 

 

 Conforme exposto no Ofício nº 365/2019/ALSE/DIASI/ALSE/DSEI/SESAI/MS e no 

Ofício Conjunto Circular nº 2/2019/SVS/MS, os registros dos imunobiológicos nos Serviços 

de Saúde Indígena devem ser realizados no Sistema de Informação da Atenção à Saúde 

Indígena (SIASI) e no Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações 

(SIPNI), até a conclusão da interoperabilidade/integração entre os dois sistemas de 

informação. 

 Para tal, o registro das informações quanto às vacinas administradas será feito nos 

instrumentos padronizados no âmbito do PNI (anexo 1), obedecendo-se ao fluxo e à 

periodicidade definidos, sendo responsabilidade: 

I - das Secretarias de Saúde do Distrito Federal e dos Municípios, no que se refere ao 

registro no Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI); e  

II - da SESAI/MS, no que se refere ao registro no Sistema de Informação de Atenção à 

Saúde Indígena (SIASI). 

 

2. FLUXO E PERIODICIDADE 

 Objetivando a inserção dos dados de forma oportuna o repasse dos registros dos 

vacinados utilizando instrumento padronizado (anexo 1) deve ocorrer ao menos 01 vez no 

mês sendo até o 1º dia útil do mês subsequente à administração do imunobiológico. 

Podendo ainda a coordenação municipal de imunizações em acordo com a unidade básica 
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de saúde indígena pactuar o repasse das informações com maior frequência. 

 

3. MOVIMENTAÇÃO DOS IMUNOBIOLÓGICOS NA SALA DE VACINA 

 

 Em consonância com a Portaria Nº 2.499, de 23 de Setembro de 2019 os dados 

referentes à movimentação de imunobiológicos nas salas de vacinas permanecerão no 

SIPNI, devendo ser realizada mensalmente, preferencialmente no primeiro dia úitil do mês 

subsequente ao final de cada mês pelo enfermeiro ou técnico de enfermagem responsável 

pela sala de vacina. 

 Nesta situação, onde os Serviços de Saúde Indígena não utilizam o SIPNI é necessário 

o preenchimento de instrumento adequado (anexo 2) para a inserção ds informações pela 

coordenação municipal de imunizações 

 Destacamos ainda que é imprecindível o preenchimento adequado deste módulo no 

SIPNI para subsidiar o planejamento e programação dos imunobiológicos gerenciados pelo 

programa de imunizações em todas as instâncias. Informações detalhadas quanto à 

movimentação dos imunobiológicos estão disponíveis na Nota Informativa SUVISA/SESAU 

n°17/2022. 

 

PARA INFORMAÇÕES E ORIENTAÇÕES ADICIONAIS CONTATAR: 

 
➔ Gerência de Vigilância e Controle de Doenças Transmissíveis (GVCDT) 

Fone: (82) 3315-1151- e-mail: diego.silva@saude.al.gov.br 
 

➔ Assessoria Técnica de Doenças Imunopreveníveis e Vacinação 

Fone (82) 3372-5026 - e-mail: pnialcovid@gmail.com 
 

 

 

 

 

 

 

Anexo 1. Instrumento para registro do vacinado.
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Estabelecimento: ______________________________________________________________________ CNES:________________________ 

Nome:_______________________________________________________________________________ CNS:__________________________ 

Nome da mãe:_______________________________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento:           /       /           Sexo:____________ Município:________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________________________________________________________ 

Bairro:______________________ Rural:          Urbana:                   Gestante:            Puérpera:                   Comunicante de Hanseníase: 

Data de 

aplicação 

Grupo de 

atendimento 
Estratégia Imunobiológico Dose 

Data de 

aprazamento 
Laboratório Lote 

Local de 

aplicação* 
Vacinador 

   /      / Indígenas           /       /     

   /      / Indígenas          /       /     

   /      / Indígenas          /       /     

   /     / Indígenas          /       /      

   /     / Indígenas         /       /     

   /     / Indígenas         /      /     

   /     / Indígenas         /      /     

 

Obs: O preenchimento de todos os campos é obrigatório.    Data da digitação:          /             /               Assinatura:_________________________ 

*Local de aplicação: Deltóide direito (DD); Deltóide esquerdo(DE); Ferimento local (FL); Glúteo(G); Vasto lateral da coxa direito(VLD); 

Vasto lateral da coxa esquerdo (VLE); Ventroglúteo direito (VGD); Ventroglúteo esquerdo (VGE) 

 

 

Estabelecimento: ______________________________________________________________________ CNES:________________________ 

Nome:________________________________________________________________________________CNS:_________________________ 

Nome da mãe:_______________________________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento:           /       /           Sexo:____________ Município:________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________________________________________________________ 

Bairro:______________________ Rural:          Urbana:                   Gestante:            Puérpera:                   Comunicante de Hanseníase: 

Data de 

aplicação 

Grupo de 

atendimento 
Estratégia Imunobiológico Dose 

Data de 

aprazamento 
Laboratório Lote 

Local de 

aplicação* 
Vacinador 

   /      / Indígenas           /       /     

   /      / Indígenas          /       /     

   /      / Indígenas          /       /     

   /     / Indígenas          /       /      

   /     / Indígenas         /       /     

   /     / Indígenas         /      /     

   /     / Indígenas         /      /     

 

Obs: O preenchimento de todos os campos é obrigatório.    Data da digitação:          /             /               Assinatura:_________________________ 

*Local de aplicação: Deltóide direito (DD); Deltóide esquerdo(DE); Ferimento local (FL); Glúteo(G); Vasto lateral da coxa direito(VLD); 

Vasto lateral da coxa esquerdo (VLE); Ventroglúteo direito (VGD); Ventroglúteo esquerdo (VGE) 

 

REGISTRO DO VACINADO 

REGISTRO DO VACINADO 

 

 
Anexo 2. Instrumento para registro da movimentação de imunobiológicos nas salas de vacinas. 
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FICHA DE MOVIMENTO MENSAL DOS IMUNOBIOLÓGICOS 

 
Ano:_________ Mês de referência:__________________Município:____________________________________________ 
Estabelecimento de Saúde:___________________________________________________CNES:____________________ 

 

Movimentação Item de produto 

Imunobiológico: Laboratório: Apresentação: 

Entradas 

  Disponível anterior: Indisponível anterior: Frascos recebidos: 

Saídas 

Frascos transferidos: Frascos utilizados: Quebra de frasco: 

Falta de energia: Falha de equip.: Validade vencida: 

Procedimento inadequado: Falha no transporte: Outros motivos: 

Saldo atual: 

Total: Indisponível: Disponível: 

 

Movimentação Item de produto 

Imunobiológico: Laboratório: Apresentação: 

Entradas 

  Disponível anterior: Indisponível anterior: Frascos recebidos: 

Saídas 

Frascos transferidos: Frascos utilizados: Quebra de frasco: 

Falta de energia: Falha de equip.: Validade vencida: 

Procedimento inadequado: Falha no transporte: Outros motivos: 

Saldo atual: 

Total: Indisponível: Disponível: 

 

Movimentação Item de produto 

Imunobiológico: Laboratório: Apresentação: 

Entradas 

  Disponível anterior: Indisponível anterior: Frascos recebidos: 

Saídas 

Frascos transferidos: Frascos utilizados: Quebra de frasco: 

Falta de energia: Falha de equip.: Validade vencida: 

Procedimento inadequado: Falha no transporte: Outros motivos: 

Saldo atual: 

Total: Indisponível: Disponível: 

 

Movimentação Item de produto 

Imunobiológico: Laboratório: Apresentação: 

Entradas 

  Disponível anterior: Indisponível anterior: Frascos recebidos: 

Saídas 

Frascos transferidos: Frascos utilizados: Quebra de frasco: 

Falta de energia: Falha de equip.: Validade vencida: 

Procedimento inadequado: Falha no transporte: Outros motivos: 

Saldo atual: 

Total: Indisponível: Disponível: 

 


