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RELAGCAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA

At dministrativo:
ABERTURA DE PROCESSO DE DOENCA DE 0 admimstrativo
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CROHN
CONCENTRACOES FORMA FARMACEUTICA  GRUPO E ORGANIZACAO cID
ADALIMUMABE 40 MG SERINGA PREERCHIDA - GRUPO 1 A K50.0, K50.1 e K50.8
AZATIOPRINA 50 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 K50.0, K50.1 e K50.8
CERTOLZOMABE 200 MG/ML SERINGR PREERCHIDA - GRUPO 1A K50.0, K50.1 e K50.8
INFLIXIMABE 10 ML/ML FRASCO/AMPOLA (10 ML) GRUPO 1A K50.0, K50.1 e K50.8
MESALAZINA 400MG e 500 mg COMPRIMIDO GRUPO 2 K50.0, K50.1 e K50.8
METOTREXATO 25 MG/ML AMPOLA 2ML - INJETAVEL GRUPO 1A K50.0, K50.1 e K50.8
SULFASSALAZINA 500 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 K50.0, K50.1 e K50.8

DOCUMENTOS DE APRESENTAGAO OBRIGATORIA

(O LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);

(O PRESCRIGAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);
OBSERVAGAO: O LAUDO MEDICO, A PRESCRICAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

(O cOPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);
(O cOPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);
(O cHPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

(O TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL APRESENTAR IDENTIDADE E CPF DO
MESMO);

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE APRESENTAR, ALEM DE TODA A

DOCUMENTAGAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:

() DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO);

(O cOPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR;
(O COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA (MODELO EM ANEXO).

A AUSENCIA DE INFORMAGOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO PODE
RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.

PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTACOES ABAIXO.
CASO OPTE PELA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.

LAUDO )

(O APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO (FACULTATIVO) PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DOENGA DE CROHN
(FACULTATIVO);
ou
(O APRESENTAGAO DE LAUDO MEDICO EMITIDO POR GASTROENTEROLOGISTA OU PROCTOLOGISTA CONTENDO:
« PONTUAGAO DO INDICE DE HARVEY-BRADSHAW E GRAVIDADE DA DOENGA;
« SITUACAO ATUAL (INDUGCAO DA REMISSSAO OU MANUTENGCAO DA REMISSAO);
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LAUDO (CONTINUAGAO)

. TRATAMENTO(S PREVIO(S), INCLUINDO TEMPO DE UTILIZACAO DO(S) MEDICAMENTO(S), RELATO DE SUCESSO E/OU FALHA
TERAPEUTICA, HIPERSENSIBILIDADE E CONTRAINDICAGOES;

e SEGMENTO(S) ACOMETIDO(S).

EXAMES - OBRIGATORIO PARA TODOS OS PACIENTES

() COPIA DO LAUDO DA ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAIXA (COLONOSCOPIA) COM DUAS BIOPSIAS DE CINCO SITIOS DISTINTOS (INCLUINDO O
fLEO) (VAL.: SEM DATA);

ou

(O COPIA DO LAUDO DA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA (VAL.: SEM DATA);
ou

(O COPIA DO LAUDO DA RADIOGRAFIA DE TRANSITO DE DELGADO (VAL.: SEM DATA);
ou

(O COPIA DO LAUDO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ENTERAL (VAL.: SEM DATA);
ou

(O COPIA DO LAUDO DA RESSONANCIA MAGNETICA ENTERAL (VAL.: SEM DATA);

ou

(O COPIA DO LAUDO CIRURGICO (VAL.: SEM DATA);

ou

(O COPIA DO LAUDO ANATOMOPATOLOGICO (VAL.: SEM DATA).

EXAMES - DE ACORDO COM O MEDICAMENTO SOLICITADO

PARA A SOLICITAGAO DE ADALIMUMABE, CERTOLIZUMARBE E INFLIXIMABE, ALEM DOS EXAMES OBRIGATORIOS, ACRESCENTAR:
O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O CcOPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REAGAO DE MANTOUX (VAL. 180 DIAS) OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).
PARA A SOLICITAGAO DE METOTREXATO, ALEM DOS EXAMES OBRIGATORIOS, ACRESCENTAR:

@) COPIA DO EXAME DE BHCG PARA MULHERES EM IDADE FERTIL (VAL 15 DIAS);

O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REAGAO DE MANTOUX (VAL. 180 DIAS) OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).

INFORMAGCOES IMPORTANTES
\ QY ATENGAO AS INFORMAGOES PRESENTES NAS NOTAS ABAIXO:

NOTA 1: ASSOCIACAO MEDICAMENTOSA —@
A ASSOCIAGAO ENTRE METOTREXATO E INFLIXIMABE NAO E PRECONIZADA PELO PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DA DOENGA DE J
CROHN.

%— NOTA 2: EXAMES

EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA SERAO ACEITOS EXCLUSIVAMENTE EM CASOS DE DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR, NAO
SENDO CONSIDERADOS SUBSTITUTOS DOS EXAMES DE RADIOGRAFIA OU TOMOGRAFIA DO TORAX.

OUTROS EXAMES E DOCUMENTOS

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUACAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER EXIGIDOS POR
ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIACAO DA SUA SOLICITACAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU MEDICO A NECESSIDADE DE
ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE, ESPECIFICO
PARA SUA SITUAGAO CLINICA.

(J COPIA DO EXAME DE PROTEINA-C REATIVA (QUALQUER DATA);

(O CcOPIA DO EXAME DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO (QUALQUER DATA).
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Sistema Unico de Satde

=
SUS ‘-‘ E’egﬂze Ministério da Salde

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

( 1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
I I I I I I
: %*
(—  3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente
L kg
4 Nome da Mae do Paciente® y  6-Alturado paciente®
4 ) cm
_ . s- Quantidade solicitada*
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6

~ o CID-10* 10- Diagnéstico
]

-

7 11- Anamnese*

— 12-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em fratamento da doenca?™

[JNAO  []SIM.Relatar:

-

J

/ 13- Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento -
\ Nome do responsavel

N

J

~ 14— Nome do médico solicitante®

:5- I\rjme[o dci CaTéo ITacic]naI 1e STﬁde rCNT) do méTco sloliciTnte*l {16- Da/ta da so/licitagéo*TI

17- Assinatura e carimbo do médico*

\

J

‘F
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []Mé&e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante

)

[1Ouitro, informar nome: e CPF [

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente _
[]Branca [ Amarela ]
[Preta []Indigena. Informar Etnia:
[JParda [ - ]

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JCNS L | | |
[ 22- Correlo eletronico do paciente

)

J 23- Assinatura do responsavel pelo preenchfmento*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DOENCA DE
CROHN (FACULTATIVO)

1. NOME DO(A) PACIENTE:

-

N

-

2. IDADE: 3. SEXO:

() FEMININO () MASCULINO

~N

() sim () NnAo
() GESTANTE DE SEMANAS
() LACTANTE

-

4. PACIENTE GESTANTE OU LACTANTE? (PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO EM IDADE FERTIL)

() NAO SE APLICA

5. INDICE DE HARVEY-BRADSHAW (IHB)

D IHB <4 - PACIENTE ASSINTOMATICO(A) SEM USO DE CORTICOSTEROIDE

C] IHB <4 - PACIENTE ASSINTOMATICO(A) CORTICODEPENTENDE

A

() HB=5 () mB=7
() HB=6 () HB=28

6. GRAVIDADE

() LEVE (') MODERADA
\

() GRAVE

7. LOCALIZAGAO DA DOENGA DE CROHN

() ILEAL

() coLoNIcA DETALHES(S)/

. COMENTARIO(S)
(O ILEOCOLONICA

O TRATO GASTROINTESTINAL

SUPERIOR

.

8. PRESENCA DE FiSTULAS PERIANAIS

[:] SIM |—— SIMPLES OU COMPLEXAS?

() SIMPLES

O NAO

() COMPLEXAS

\

9. SITUAGAO ATUAL

() INDUGAO DA REMISSAO

(C) MANUTENGAO DA REMISSSAO

10. SOLICITACAO ATUAL

[:] PRIMEIRA SOLICITACAO D SOLICITAGAO DE INCLUSAO/SUBSTITUIGAO/AJUSTE DE DOSE DE
MEDICAMENTO

() PRIMEIRA SOLICITACAO DE (

(

POR
( ) AJUSTE DE DOSE DE

) SOLICITACAO DE INCLUSAO DE

) SOLICITAGAO DE SUBSTITUIGAO DE




11. HISTORICO DE TRATAMENTO

FALHA, INTOLERANCIA OU HIPERSENSIBILIDADE?

O sm |

A

MEDICAMENTO

O

O

OO0 OO0 0000 O0oO0o

ADALIMUMABE

ALOPURINOL

AZATIOPRINA

CERTOLIZUMABE PEGOL

CIPROFLOXACINO

HIDROCORTISONA

INFLIXIMABE

MESALAZINA

METILPREDNISOLONA

METOTREXATO

METRONIDAZOL

PREDNISONA

SULFASSALAZINA

U

OO0 000000000

O

NAO

OO} |O10]|0]|19]101|O]|O] 88

O

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

——> DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

— DETALHAR:

J

12. TUBERCULOSE (INDISPENSAVEL PARA SOLICITAGAO DOS MEDICAMENTOS ADALIMUMARBE, INFLIXIMABE E CERTOLIZUMARBE):

PACIENTE POSSUI DIAGNOSTICO ATUAL DE TUBERCULOSE?

l_|:|snv|

ESTADO DA INFECGAO POR Mycobacterium tuberculosis

[J NAO

»

0O TUBERCULOSE LATENTE

[J TUBERCULOSE ATIVA

APRESENTAGAO CLINICA <

[J TUBERCULOSE PULMONAR

[] TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (INFORMAR O(S) ORGAO(S)
E/OU SISTEMA(S) ACOMETIDO(S) ABAIXO)

»

—TRATAMENTO
—»>ESQUEMA TERAPEUTICO EMPREGADO:

[/

/[ /

L DATA DE INiCIO DO TRATAMENTO:

L DATA DE PREVISAO PARA O FIM TRATAMENTO:

PACIENTE FOI DIAGNOSTICADO COM TUBERCULOSE ANTERIORMENTE?

r|:|SIM

ESTADO DA INFECGAO POR Mycobacterium tuberculosis

[ TUBERCULOSE LATENTE

[J TUBERCULOSE ATIVA

TRATAMENTO REALIZADO <«

ESQUEMA TERAPEUTICO EMPREGADO:

» PACIENTE CONCLUIU TRATAMENTO?

[]sM

[]NAO

ACHADOS DE EXAME DE IMAGEM APRESENTAM SEQUELAS? gl
O sim [0 NAO




13. ASSINALE A OPCAO CORRESPONDENTE CASO O(A) PACIENTE SEJA PORTADOR(A) DE ALGUMA DAS INFECCOES CRONICAS ABAIXO:

(] Hv () HEPATITEB () HEPATITEC

.

14. OUTRAS INFECGOES: ~

COM BASE NA AVALIAGAO CLINICA, HA SUSPEITA DE OUTRA(S) INFECCAO(BES) NO MOMENTO?
() NAo

() siM |—— DETALHAR ABAIXO:

.

15. OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES: N

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL:
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

SULFASSALAZINA, MESALAZINA, AZATIOPRINA, METOTREXATO, INFLIXIMABE, ADALIMUMABE, CERTOLIZUMABE PEGOL E
METILPREDNISOLONA.

Eu, declaro ter sido informado (a) claramente sobre beneficios, riscos,

contraindicag0es e principais efeitos adversos relacionados ao uso de sulfassalazina, mesalazina, azatioprina, metotrexato, infliximabe, adalimumabe,

certolizumabe pegol e metilprednisolona, indicados para o tratamento da doenga de Crohn.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes beneficios:
» remissdo dos sintomas em caso de doenga ativa;
» prevengdo de recorréncias se em remissao;

» fechamento de todas as fistulas.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagBes, potenciais efeitos adversos e riscos: - sulfassalazina, mesalazina,
adalimumabe, infliximabe e certolizumabe pegol: risco na gravidez é improvavel; estudos em animais ndo mostraram anormalidades nos
descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; - azatioprina e metilprednisolona: ha evidéncias de riscos ao feto com o uso, mas um beneficio

potencial pode ser maior do que os riscos;

-sulfassalazina, mesalazina, adalimumabe, infliximabe e certolizumabe pegol: risco na gravidez é improvavel; estudos em animais ndo mostraram
anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos;

- azatioprina e metilprednisolona: ha evidéncias de riscos ao feto com o uso, mas um beneficio potencial pode ser maior do que os riscos;

- metotrexato: medicamento classificado na gestagdo como fator de risco X (seu uso é contraindicado em gestantes ou em mulheres que planejam
engravidar);

- efeitos adversos mais comuns da sulfassalazina: dores de cabeca, reagdes alérgicas (dores nas juntas, febre, coceira, erupgao cutanea), sensibilidade
aumentada aos raios solares, dores abdominais, nausea, vomitos, perda de apetite, diarreia; efeitos adversos mais raros: diminui¢cdo do nimero dos
glébulos brancos no sangue, parada na producgdo de sangue pela medula dssea (anemia aplastica), anemia por aumento da destrui¢do dos glébulos
vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminuigdo do numero de plaguetas no sangue (aumento dos riscos de sangramento), piora dos sintomas da
retocolite ulcerativa, problemas no figado, falta de ar associada a tosse e febre (pneumonite intersticial), dor nas juntas, dificuldade para engolir,
cansago associado a formagao de bolhas e a perda de pele e de mucosa (sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise epidérmica tdxica) e
desenvolvimento de sintomas semelhantes aos do lGpus eritematoso sistémico (ou seja, bolhas na pele, dor no peito, mal-estar, erupgdes cutaneas,
falta de ar e coceira);

- efeitos adversos da mesalazina: dores de cabeca, reagdes alérgicas (dores nas juntas, febre, coceira, erupgdo cutdnea), sensibilidade aumentada aos
raios solares, queda de cabelo, dores abdominais, ndusea, vomitos, perda de apetite, diarreia, diarreia com sangue, tonturas, rinite, cansago ou
fraqueza; efeitos adversos mais raros: hepatite medicamentosa, pancreatite e pericardite;

- efeitos adversos da azatioprina: diminuigdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, ndusea, vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes
com sangue, problemas no figado e no pancreas, febre, calafrios, diminuigdo de apetite, vermelhiddo de pele, queda de cabelo, aftas, dores nas juntas,
problemas nos olhos, falta de ar, pressdo baixa, problemas nos pulmdes, reagdes de hipersensibilidade e diminui¢do das defesas imunoldgicas do
organismo com ocorréncia de infecgGes; pode causar cancer em animais e, provavelmente, tenha o mesmo efeito na espécie humana;

- efeitos adversos do metotrexato: convulsdes, confusdo mental, febre, calafrios, sonoléncia, queda de cabelo, espinhas e furinculos, alergias de pele,
sensibilidade a luz, alteragdes da pigmentacdo da pele, formacdo de bolhas e perda de regides da pele e de mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e
necrdlise epidérmica toxica), nausea, vomitos, perda de apetite, inflamagdo na boca, Ulceras de trato gastrointestinal, problemas no figado, diminuicdo
das células brancas do sangue e das plaquetas, problemas nos rins, problemas nos pulmdoes, diminui¢do das defesas imunoldgicas do organismo com
ocorréncia de infecgoes;

- efeitos adversos do infliximabe: nausea, diarreia, dor abdominal, vomito, ma digestdo, azia, dor de cabecga, fadiga, febre, tontura, dor, rash cutaneo,
prurido, bronquite, rinite, infecgdo de vias aéreas superiores, tosse, sinusite, faringite, reativacdo de tuberculose, reagdo a infusdo, dor no peito,
infecgOes, reagdes de hipersensibilidade, dor nas juntas, dor nas costas, infecgdo do trato urinario; outros efeitos: abscesso, hérnia abdominal,
aumento dos niveis das enzimas hepaticas, anemia, ansiedade, apendicite, artrite, problemas no coragdo, cancer de pele, cdlica biliar, fratura dssea,
infarto cerebral, cdncer de mama, celulite, colecistite, colelitiase, confusdo, desidratacdo, delirio, depressdo, hérnia diafragmatica, falta de ar, disuria,
inchago, confusdao mental, endometriose, endoftalmite, furinculos, ulcera gastrica, hemorragia gastrointestinal, hepatite colestatica, herpes zdster
(cobreiro), hidronefrose, pressdo alta ou baixa, hérnia de disco intervertebral, inflamagdo, obstrugdo intestinal, perfuragdo intestinal, estenose
intestinal, cisto articular, degeneragdo articular, infarto renal, leucopenia, linfangite, Iipus eritematoso sistémico, linfoma, mialgia, isquemia
miocardica, osteoartrite, osteoporose, isquemia periférica, problemas nos pulmdes, nos rins e no pancreas, adenocarcinoma de reto, sepse,
sonoléncia, tentativa de suicidio, desmaios, problemas nos tenddes, diminuigdo de plaquetas, trombose, Ulceras e perda de peso; pode facilitar o

estabelecimento ou agravar infecgGes fungicas e bacterianas;



- efeitos adversos do adalimumabe: infecgdo do trato respiratdrio superior, dor, inchago, vermelhidao e prurido no local da injegdo; outras reagées:
varios tipos de infecgGes (respiratdrias, urinarias, dermatoldgicas), linfopenia, anemia, dor de cabega, dorméncias, hipertensdo, tosse, dor
nasofaringea, congestdo nasal, disturbios gastrointestinais (nausea, dor abdominal), disturbios cutaneos e subcutaneos, fadiga e fraqueza; algumas
precaugGes devem ser tomadas em relagdo a possivel reativagdo do virus da hepatite B em portadores cronicos do virus, ou em casos de infecges
localizadas e cronicas; pode facilitar o estabelecimento ou agravar infecgdes fungicas e bacterianas;

- efeitos adversos do certolizumabe pegol: os efeitos adversos mais comuns observados foram infec¢do respiratéria superior, infecgdes no trato
urinario e artralgia. As reagGes adversas mais graves foram infecgdes graves, neoplasias malignas e insuficiéncia cardiaca.

- efeitos adversos da metilprednisolona: retengdo de liquidos, aumento da pressao arterial, problemas no coragdo, fraqueza nos musculos, problema

nos 0ssos (osteoporose), problemas de estdmago (llceras), inflamagdo do pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizagdo de feridas, pele fina e
fragil, irregularidades na menstruagdo e manifestagao de diabete mélito;

- contraindicagdo em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

- 0 risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-

lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o
anonimato.

()Sim () Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() adalimumabe ( ) azatioprina () certolizumabe pegol () infliximabe
() mesalazina () metilprednisolona () metotrexato ( ) sulfassalazina
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsdvel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico:

Nota 1: A prescrigdo de biolégicos dependera da disponibilidade desses medicamentos no ambito da Assisténcia Farmacéutica do SUS.

Nota 2: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos
preconizados neste Protocolo.

Nota 3: O seguinte medicamento integra o procedimento hospitalar da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais do SUS: 06.03.01.001-6
Metilprednisolona 500 mg injetavel (por ampola).

Nota 4: O seguinte medicamento integra o procedimento hospitalar da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais do SUS: 06.03.02.005-4
Ciclosporina 50 mg injetavel (por frasco-ampola).
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iNDICE DE HARVEY-BRADSHAW

Nome do(a) paciente:

Variavel Descrigcao Descrigcao
1 Bem-estar geral 0 = muito bem 1= levemente 2 =ruim = = bite U
g comprometido 4 = péssimo
2 Bem-estar geral 0 =nenhuma 1=leve 2 = moderada 3 =intensa
Numero de evacuag¢des .
3 P ) 1 por cada evacuagdo
liquidas por dia
Massg 0 = ausente 1 = duvidosa 2 = definida 2= gl
4 abdominal dolorosa
1 por item:
5 Complica¢Bes (O Artralgia (+1) (O Eritema nodoso (+1) O Ulceras aftosas (+1) (O Pioderma gangrenoso (+1)
() Fissura anal (+1) (O Uveite (+1) (ODor abdominal (+1) (O Nova fistula (+1) (O Abscesso (+1)
Total Soma dos escores das variaveisde 1a5

Comentarios (caso considere necessario):

Data: / /

Assinatura e carimbo do(a) médico(a):
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. BY GOVERNO DO ESTADO  Subsecretaria de Atencéo a Satde
¢
Secretaria de Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
\O/
{J

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)

CNS ne¢ , inscrito (a) no CPF sob o n? ,

autorizo o (a) Sr(a). ,
(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n? expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o n2 residente na

, telefone de

contato (__) , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observagoes:
« Este documento devera ser apresentado no momento da dispensagdo, juntamente com os seguintes documentos:

« ldentidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);
« |dentidade do PACIENTE (cdpia);
« Cartdo Original de Dispensacdo da unidade (caso a unidade possua);

 Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados).
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AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA

(nome completo sem abreviagées)

de nacionalidade , RG , Orgdo
emissor , CPF , declaro que sou
residente e domiciliado na
ndmero , complemento , bairro

, municipio ,
estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideoldgica do artigo 299 do

Cédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaragdao que dele devia constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaragao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,

criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante



