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Descripción generada automáticamente]

NOTIFICACIÓN DE INCIDENCIA


	DATOS DEL CENTRO

	NOMBRE DEL CENTRO:                                                 DIRECCIÓN:                        

FECHA COMUNICACIÓN DE INCIDENCIA:                          

RESPONSABLE DE VACUNAS (nombre y apellidos):                                                           

PERSONA QUE COMUNICA LA INCIDENCIA (nombre y apellidos):                                                           
Tlf.:                                                                      Extensión:                                  



	☐ VACUNA CADUCADA

	☐ VACUNA ROTA

	☐ OTROS (especificar):



	☐ ROTURA DE LA CADENA DEL FRÍO

	DATOS DE LA INCIDENCIA

	Fecha en que se produce la incidencia:                                    

	A. Última lectura correcta de Tª previa a la incidencia:  
           mes:          día:          hora:             Tªmáx:              Tª mín:      

	B. Primera lectura correcta de Tª tras la incidencia:  
           mes:          día:          hora:             Tªmáx:              Tª mín:       

	Duración de la incidencia (contabilizar desde A hasta B):                                         

	Identificación del frigorífico afectado (modelo, ubicación…):                                                   

	CAUSA DE LA ROTURA DE LA CADENA DEL FRÍO

	
☐Corte en el suministro eléctrico
☐Avería en el frigorífico
☐Puerta abierta
☐Desconexión accidental de la fuente de alimentación
☐Cambio de posición del termostato
☐Las vacunas quedaron fuera del frigorífico 
☐Otras casusas (especificar): 



	Vacunas congeladas:             ☐si         ☐ no       durante cuánto tiempo:                        

	Vacunas descongeladas         ☐ si        ☐ no       durante cuánto tiempo:                                     



 

	VACUNAS AFECTADAS

	VACUNA
	NOMBRE COMERCIAL
	Nº DE DOSIS
	LOTE
	CADUCIDAD

	Hexavalente
	                                        	         	       	                    
	DTP-HB-Hib
	                                          	         	         	                     
	dTpa
	                                       	         	         	                      
	DTPa+ VPI
	                                              
	         	    	                       
	Td
	                                    	         	    	                     
	Meningococo ACWY
	                                          	         	      	                    
	Meningococo B
	                                     	         	     	                     
	Neumococo VNC15
	                                         	        	      	                    
	Neumococo VNC20
	                                        	         	      	                    
	Rotavirus
	                                     	         	       	                    
	Triple Vírica
	                                         	         	       	                     
	Varicela
	                                          	         	        	                     
	Triple Vírica+ Varicela
	                                          
	         	       	                     
	VPH9
	                                      	         	       	                    
	Herpes Zóster
	                                        	         	       	                     
	Hepatitis A adulto
	                                          	         	      	                    
	Hepatitis A pediátrica
	                                          	         	      	                     
	Hepatitis B adulto
	                                           	         	        	                     
	VRS
	                                          	         	       	                    
	Otras:





	                                          	                   	       	                     






 

Enviar al Servicio Territorial de Sanidad de                                                                                               Este formulario es editable, una vez cumplimentado se enviará a través de correo electrónico al Servicio Territorial de Sanidad de su provincia para formalizar su solicitud. Disponible en Documentación para profesionales y gestión de vacunas. | Profesionales (saludcastillayleon.es).
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