Ministerio de Salud Folio:
Subsecretaria de Salud Publica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades

Departamento de Inmunizaciones

FORMULARIO PEDIDO-ENTREGA DE PRODUCTOS BIOLOGICOS PNI

Ministerio de
| Salud

Fecha‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Region Comuna

Solicita D DVI DEstabIecimiento Nombre Cddigo DEIS I ‘ I ‘ ‘ ‘ ‘
EntregaD DVI D Establecimiento Nombre Cédigo DEIS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tipo de movimiento D Pedido / Entrega D Devolucidn temporal D Devolucion permanente D Retiro de mercado

USO ESTABLECIMIENTO DESTINO (SOLICITUD) USO ESTABLECIMIENTO ORIGEN (ENTREGA)
VACUNAS E INMUNOGLOBULINAS N° Dosis en  [N° Dosis Administradas N° Dosis N° Dosis o et Fecha .
q o N° Serie o Lote o Laboratorio
Stock Actual / periodo Solicitadas Entregadas vencimiento

IG ANTI-HEPATITIS B

IG HUMANA

IG ANTIRRABICA

IG ANTITETANICA

IG ANTIVARICELA

TOXOIDE dT

ANTIMENINGOCOCICA - NIMENRIX

ANTIMENINGOCOCICA - BEXSERO

ANTIRRABICA

BCG

dTpa

FIEBRE AMARILLA

HEPATITIS A ADULTO

HEPATITIS A PEDIATRICA

HEPATITIS B ADULTO

HEPATITIS B PEDIATRICA

HEXAVALENTE

HIB

INFLUENZA

NEUMOCOCICA 13 V

NEUMOCOCICA 23 V

POLIOMIELITIS INYECTABLE

ROTAVIRUS

SRP MMR Il

SRP (TRES VIRICA) MONODOSIS

SRP (TRES VIRICA) MULTIDOSIS

VARICELA

VPH

COvID-19

OTRA

OTRA

OTRA

OTRA

TRAZABILIDAD CONTENEDOR ISOTERMICO PASIVO (CIP)

PUNTOS DE CONTROL DE T° LUGAR DE CONTROL HORA TEMPERATURA NOMBRE Y FIRMA RESPONSABLE

CONTROL DE SALIDA

CONTROL DE LLEGADA

CONTROL DE SALIDA

CONTROL DE LLEGADA

Nombre y RUT responsable solicitud Nombre y RUT responsable entrega Nombre y RUT responsable retiro
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INSTRUCTIVO DE USO FORMULARIO PEDIDO-ENTREGA DE PRODUCTOS BIOLOGICOS PNI

El siguiente formulario esta disefiado para el registro de los movimientos entre establecimientos de salud o DVI, indistintamente, con
el propdsito de dar cuenta de los movimientos de pedido/entrega, devoluciéon temporal o permanente y retiro de mercado de los
productos bioldgicos del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI). Para garantizar la trazabilidad de los movimientos, este
formulario debe ser impreso foliado y en hoja autocopiativa, para entrega a la contraparte. El formulario debe completarse con letra
legible, respetando los espacios asignados para el llenado de la informacion. Si falta espacio para completar datos, debe llenar un
nuevo formulario.

Los campos de llenado se describen a continuacion:

HwnN e

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

Fecha: Sefiale la fecha de la solicitud en formato DD/MM/AAAA

Region: Sefiale el nombre de la regién del establecimiento solicitante

Comuna: Sefiale la comuna del establecimiento solicitante

Solicita: Margue con una X si es un DVI o un establecimiento de salud. Agregue el nombre del DVI o Establecimiento de salud
y el cédigo DEIS del Establecimiento de salud. Los DVI no tienen cédigo DEIS.

Entrega: Marque con una X si es un DVI o un establecimiento de salud. Agregue el nombre del DVI o Establecimiento de salud
y el cédigo DEIS del Establecimiento de salud. Los DVI no tienen cédigo DEIS.

Tipo de movimiento: marque no una X si el movimiento corresponde a un pedido o entrega de vacunas o IG, una devolucién
temporal, permanente o un retiro de mercado

USO ESTABLECIMIENTO DESTINO (SOLICITUD): Esta parte del formulario la debe completar el establecimiento que realiza la
solicitud.

N° dosis en stock actual: Sefiale el nimero de dosis en stock del producto que solicita en su establecimiento.

N° dosis administradas / periodo: Sefiale el nimero de dosis administradas en el periodo desde la Gltima solicitud de vacunas
01G

N° dosis solicitadas: Indique la cantidad de dosis solicitadas

USO ESTABLECIMIENTO ORIGEN (ENTREGA): Esta parte del formulario la debe completar el establecimiento que entrega los
productos bioldgicos (DVI o establecimiento de salud). Si la informacion estd contenida en el reporte del sistema de
inventario, puede adjuntar la hoja a ambas copias del formulario, tachando la secciéon “uso establecimiento origen”
completa, junto al mensaje “informacién adjunta”. Coloque a las hojas impresas el folio del formulario en la parte superior
derecha.

N° dosis entregadas: Indique la cantidad de dosis que se entregara.

N° serie o lote: Indique el N° de serie o lote de los productos que se entregara

Fecha vencimiento: Sefiale la fecha de vencimiento de los productos que se entregara

Laboratorio: Sefiale el nombre del laboratorio productor del producto bioldgico identificado

TRAZABILIDAD CONTENEDOR ISOTERMICO PASIVO (CIP): En esta seccién se debe completar la informacién para la
trazabilidad de las temperaturas de seguimiento del (los) CIP en cada punto de configuracion (preparacion).

Puntos de control de temperatura: Lugares donde inicia o finaliza un traslado de contenedor.

Lugar de control: Sefiale el nombre del establecimiento donde se mide la temperatura.

Hora: Sefiale la hora de medicion de la temperatura en cada punto de salida o llegada, segin corresponda.

Temperatura: Sefiale la temperatura medida en el CIP en cada punto de salida o llegada, segun corresponda.

Nombre y firma responsable: Indique el nombre de la persona responsable y su firma respectiva.



