ADAN-SUS/SP - B

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO Instrucdes de preenchimento

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENGAS

AVALIAGAO DE DANOS E IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADES EM SAUDE - ADAN-SUS/SP- B

Parte I: Refere-se ao registro, pelo Municipio afetado, das necessidades em saude para enfrentamento do desastre natural para envio a Regional de
Vigilancia Epidemiologica e/ou Sanitaria de REFERENCIA, no prazo maximo de 48 horas, apds a ocorréncia do desastre, juntamente com o
formulario ADAN-SUS/SP - A.

1-Informacgoes gerais

Data de Ocorréncia: Registre o dia, més e ano do desastre. Exemplo: (DD/MM/AAAA)

Numero do Relato Defesa Civil — Anotar o niumero do relato sobre esta ocorréncia se houver

Tipo de evento: marcar com ‘X o tipo do desastre de acordo com a classificagéo indicada no formulario (definigdes no instrutivo do ADAN-SUS/SP-A).

Municipio, UF, Coédigo IBGE: Registre o nome e cédigo IBGE do Municipio afetado pelo desastre, a sigla do Estado correspondente

2- Foi declarada situagao de emergéncia ou estado de calamidade publica? (Lei Federal n® 12.608/2012 e Instrugdo Normativa GM/MI n° 1 de
24/08/2012)

- situacao de emergéncia € a “situagdo de alteragdo intensa e grave das condigdes de normalidade de um determinado municipio, estado ou
regiao, decretada em razao de desastre comprometendo parcialmente sua capacidade de resposta”;

- estado de calamidade publica é a “situagao de alteragao intensa e grave das condigbes de normalidade de um determinado municipio, estado
ou regido, decretada em razao de desastre comprometendo substancialmente sua capacidade de resposta”.

3- Quais as necessidades mais urgentes identificadas pela SMS?

Marcar com um ‘X’ as necessidades. Para a solicitagdo de medicamentos e hipoclorito de sédio 2,5% (50ml) é obrigatério o preenchimento do
formulario constante no anexo |.

Responsavel pelo preenchimento: Registrar o nome, area técnica da instituicdo a qual pertencga, telefone de contato, e-mail do profissional que
preencheu o formulario.

Parte Il: Refere-se ao registro, pelo érgao Regional de Vigilancia, de informag¢des complementares aquelas enviadas pelo municipio, enviando-as
para a Central/CIEVS, em até 24 horas apés o recebimento das informagdes, através do e-mail: central@saude.sp.gov.br, ou excepcionalmente
pelo fax (11) 3066-8132, juntamente com o formulario ADAN-SUS/SP — A.

Necessidades em saude

- O anexo | com as solicitagdes de medicamentos e hipoclorito de sédio 2,5% (50ml) sera avaliado pela assisténcia farmacéutica regional, de
acordo com o POP P.1.9.6.002.

- As necessidades de insumos estratégicos descritos no Anexo Il sdo estimadas para atender até 500 pessoas por trés meses (Portaria GM/MS
2.365/2012) e serdo avaliadas pela DRS para possibilidade de atendimento

- A Regional de Vigilancia Epidemioldgica e/ou Sanitaria devera discriminar no quadro deste formulario os itens atendidos total ou parcialmente,
bem como os que ndo foram atendidos pela propria regional e necessitardo da articulagao dos niveis centrais. Também deverao ser indicados
os itens ndo solicitados pelo municipio.

Observagoes: Anotar outras informagdes que julgar pertinentes sobre o evento.

Responsavel pelo preenchimento: Registrar o nome, area técnica da instituicdo a qual pertenca, telefone de contato, e-mail do profissional que
preencheu o formulario
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