Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saade

Departameto de Vigilancia Epidemiologica

Coordenacio Geral do Programa Nacional de Imunizacoes

Ficha de Registro do Vacmado

Estabelecimento de Saude

Codigo CNS

*Nome

*Nome da Mae

*Data de Nascimento

*Pais *UF res.

Municipio residéncia

Endereco: CEP
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* Campo de preenchimento obrigatorio ( colocar S/I no caso de nao ter informacio de Lote e Laboratério)

**No caso de vacinas especiais (CRIE)
***Assinale X em caso de registro anterior



