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Region:

Comuna:

Establecimiento:

NOTIFICACION QUIEBRE CADENA DE FRiO

Fecha de Informe:

Fecha en la que se produjo quiebre de cadena de frio:

Causa del quiebre de Cadena de Frio:

(Marque con una X la que corresponda)

Interrupcion energia eléctrica

Congelacién

Falla del refrigerador

Deficiente manejo del termo

Otra:

VACUNAS AFECTADAS:

Mar Presentacion ;
arca ese tac_o N ° de NO de Serie o | Fecha de !
Vacunas comercial | (Monodosis- ) . Laboratorio
S Dosis Frascos | Lote Caducidad
Multidosis)

Anti-influenza adulto

Anti-influenza pediatrica

Anti-meningitis

Anti-polio oral

Anti-polio inyectable

Antirrabica

BCG

dTp (acelular)

Fiebre Amarilla

Hepatitis A

Hepatitis B adulto

Hepatitis B pediatrica

Hexavalente

Inmunoglobulina Anti-
tetdnica

Neumo conjugada

Neumo 23

Pentavalente

Toxoide dT profilaxis

Tresvirica

VPH

Otra

éCuales fueron las temperaturas alcanzadas al momento de verificar el quiebre de la cadena de

frio?

Temperatura actual del refrigerador/termo/camara

Temperatura maxima alcanzada en el refrigerador/termo/camara:

Temperatura minima alcanzada en el refrigerador/termo/camara:




éCual fue el tiempo estimado de exposicion (horas) de las vacunas a temperaturas fuera de
Norma Técnica?:

Describa las medidas adoptadas inmediatas y preventivas:

(Mencione el tiempo estimado que se demoro en recuperar temperatura dentro del rango establecido y que
temperatura alcanzo)

Descripcién breve del incidente:

Firma enfermera
y/0 encargado PNI



