C Formulario de Solicitacdo de Medicamentos )

{ 1 - CNS - Cartdo Nacional de Satde }[ 2 - CPF* }[3 - SINAN }{4 - Prontuario }
5 - Nome Completo do Usuério - Civil* ‘ 7 - Categoria de usuario
6 - Nome Social

‘ IG: Semanas

11 - Data do desfecho
da gestacéo:

8 - Este formulario tem a validade de)(9 - Ultimo exame de Carga Viral em cépiasimL.  Exame realizado na rede:| 10 - Manter o esquema
H Data do exame H ARV anterior:

12 - Peso: 1[13 - Contraindicagdo ao DTG por interagdo medicamentosa?

15 - Contraindicagao de dose fixa combinada “2 em 1” e “3 em 1” por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteragéo na fungao renal?
16 - Contraindicacéo ao Atazanavir (ATV)?

17 - Inicio de tratamento? H 18 - Paciente coinfectado? H 19- ARV de uso restrito 20 - Situagdo Especial:
N° do Protocolo:

{14 - Contraindicagdo do esquema de 12 linha, justificativa:

21 - Motivo para mudanca no tratamento antirretroviral (TARV) *Medicamento:

**Qutro:

*Se o motivo for Reagbes adversas, marcar a sigla do medicamento - ** Se o motivo for Outro - Especificar no campo digitavel

(" 22- Medicamentos ARV (Preencher no quacriculo a QUANTIDADE de comp/eaps/mL que deve ser usada diariamente)
[ Esquema inicial preferencial (12 linha adulto) Tenofovir g mor/ Lamivudina soomg o) “2 em 17 + Dolutegravir somg ore)

NI N ANE/N J

(" DFC “3 em 1” Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz] | comp.de 300mg + 300mg+ 60omgia
4 . . . §
Tenofovir + Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia
Inibidores da Zidovudina + Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia
Ref,fr’;j",i',ﬁ’;?jgeos Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mg/mLidia
deNf‘:lléfég%ﬂgggS/ Lamivudina - 3TC comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mgimLdia
(ITRN/ITRNt) Tenofovir - TDF comp. de 300mg/dia
L Zidovudina - AZT caps. de 100mg/dia soluggo injetavel 10 mgimL/dia mL de sol. oral 10mg/mL /dia )
qﬂg&%gg%%%ﬁﬁg%"&%? Efavirenz - EFZ comp. de 600mg/dia comp. de 200mg /diia mL de sol. oral 30mg/mL /dia )
L Nucleosideos (ITRNN) - |Nevirapina - NVP comp. de 200mg/dia mL de susp. oral 10mg/mLidia )
4 . i N\
Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia
Inibidores de Protease Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia
(1P) Lopinavir + ritonavir - LPV/r comp. de 100mg + 25mglia L de sol.oral 80mg/mL + 20mg/mL /s
L Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia mg de poldia )
4 . N N\
- . Dolutegravir - DTG comp. de 50mgldia
Inibidores de integrase - . .
- comp. ae Img/dia comp. ae mg/aia
L Raltegravir - RAL de 400mg/d de 100mg/d )
( Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia ‘ ‘ comp. de 75mg /dia h
Dolutegravir - DTG comp. de 50mg/dia
Enfuvirtida - T-20 Frasco-amp. de 90mg/mL/dia
Medicamentos - ) ]
de uso restrito Etravirina - ETR comp. de 100mg/dia ‘ ‘comp. de 200mg/dia
Maraviroque - MVQ comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia ‘ ‘comp. de 100mg/dia
L Tipranavir - TPV caps. de 250mg/dia )
4 N\
23 - Prescritor CRM:
Data: )
L RMS . (Carimbo e assinatura) J
(_ 24 - Recibo (para preenchimento exclusivo da Unidade Dispensadora e de Medicamento — UDM) D
(1 i A I 3 N\
12 dispensagcéo 4% dispensacao
Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico)
Dlspensagéo para _dlaS (Assinatura do usuario) Dispensagéo para _dias (Assinatura do usuario)
22 dispensacio 5% dispensagéo
Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico)
Dlspensagao para _ dias (Assinatura do usuario) Dlspensagéo para _ dias (Assinatura do usuario)
3?2 dispensagao 62 dispensagéo
Data: _ /[ (Assinatura do farmacéutico) Data: _ [/ |/ (Assinatura do farmacéutico)
DISpensaan para __ dias (Assinatura do usuario) DISpensaQéO para __ dias (Assinatura do usuario)
\ J




ORIENTAGOES GERAIS

e Os campos com O indicam que uma Unica resposta é possivel.

e Os campos com[_]indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha)

MAR/2020

DESCRIGAO DOS CAMPOS

01 - CNS - Cartao Nacional de Saude: Nimero a ser preenchido de acordo com o Cartdo Nacional de Salde (cartdo SUS) do(a) usuario(a). Caso o(a)
usuario(a) SUS seja cadastrado no SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, 0 nimero do cartdo do SUS vira preenchido automaticamente.

02 - CPF: O preenchimento do CPF corretamente é obrigatorio, salvo situagdes como: estrangeiros, pessoa em situagdo de rua no momento, pessoa privada
de liberdade no momento, indigena.

03- SINAN - Informar o numero especificado no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagéo.

04 - Numero de Prontuario: Nimero do Prontuario do(a) Usuério(a) SUS no servigo.

05 - Nome Completo do(a) Usuario(a) — Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagdo, conforme documento de identidade oficial
(preenchimento obrigatorio).

06 - Nome social: De acordo com o Decreto 8.727/2016, é a designagéo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e & socialmente reconhecida.
Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

07 - Categoria de Usuario: HIV/AIDS Adulto (= 13 anos), Crianga (< 13 anos) e Gestante HIV+ (mulheres gravidas no momento da dispensagéo). No caso de
Gestante HIV+, informar a idade gestacional (IG), ou seja, o nimero de semanas de gestagao.

08 - Este formulario tem validade de: Validade do formulario para 30, 60, 90, 120, 150 ou 180 dias com retirada de no maximo de 90 dias, conforme
disponibilidade de estoque da UDM. O médico definira por quantos dias o formulario tera validade e a UDM avaliaré a possibilidade de dispensagéo para
periodos maiores que 30 dias e até 90 dias.

09 - Ultimo exame de carga viral: Informar o valor do (ltimo exame de carga viral, a data de realizagéo e o local onde foi realizado, se na rede publica ou
privada. Este campo é de preenchimento obrigatorio para a dispensacéo de ARV, desde novembro de 2015.

10 - Manter esquema ARV anterior: Caso seja marcada a opgao sim, os campos de 12 ao 20 nao precisardo ser preenchidos.

11 - Data do desfecho da gestagéo: Informar a data do parto ou do aborto E alterar a categoria de Usuario SUS de Gestante HIV+ para HIV/AIDS Adulto.

12 - Peso: Informar se o peso do usuario do SUS é maior ou menor que 35 kilos.

13 - Contraindicagdo ao DTG por interagdo medicamentosa: Marcar a opgdo a qual o usuario do SUS utiliza para justificar a contraindicagdo ao
Dolutegravir.

14 - Contraindicagdo do esquema de 12 linha para inicio de terapia, justificativa: Para esquemas iniciais diferentes do preconizado, o médico devera
justifica-los.

Preferencial — Adulto e Gestante

TDF/3TC + DTG Esquema inicial preferencial 1? linha Adulto, exceto para mulheres em idade fértil que possam engravidar
TDF / 3TC + RAL Esquema inicial preferencial para Gestante > 14 semanas
TDF / 3TC + ATVIr Esquema inicial preferencial para Gestante < 14 semanas
TDF /3TC/EFZ Esquema inicial preferencial para Gestante ou mulheres em idade fértil que possam engravidar
TDF/3TC/EFZ Esquema inicial na Coinfecgéo TB-HIV sem critério de gravidade (conforme critérios elencados abaixo)
TDF / 3TC + RAL Esquema inicial na Coinfecgao TB-HIV com um ou mais dos critérios de gravidade abaixo:
e (CD4 <100 céls/mm? e Presenga de outra infecgao oportunista

¢ Necessidade de internag@o hospitalar/Doenga grave e TBdisseminada
Alternativo — Adulto e Gestante

TDF /3TC/EFZ Esquema inicial alternativo Adulto em caso de intolerancia ou contraindicagdo ao DTG ou RAL (no caso das
gestantes)
TDF / 3TC + RAL Esquema alternativo de tratamento em caso de intolerancia ao EFZ para Coinfectados TB-HIV

Concluida a situagdo (tratamento completo de TB), podera ser feita mudanga para TDF/3TC + DTG
Observagao: O ABC é alternativa para compor o esquema de inicio de tratamento em caso de contraindicagdo ao TDF em PVHA com resultado
negativo ao exame de hipersensibilidade ao ABC (HLA-B*5701) - ABC + 3TC + DTG

Observagao: O AZT permanece como alternativa em casos de intolerancia ao TDF e ABC.

Preferencial — Criangas < 35 Kg Alternativo — Criangas < 35 Kg
14 dias a 3 meses AZT + 3TC + LPVIr AZT + 3TC + NVP
3 meses a 2 anos ABC + 3TC + LPVIr AZT + 3TC + NVP
2 anos a 3 anos ABC + 3TC + RAL AZT + 3TC + NVP
3anos a 12 anos ABC + 3TC + RAL AZT + 3TC + EFV

Observagdo: O esquema para criangas de 0 a 14 dias de idade devera ser prescrito no Formulario de Solicitagdo de Medicamento — Profilaxia.

15 - Contraindicag&o de dose fixa combinada “2 em 1” e “3 em 1" por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteragdo na fungéo renal? Registrar SIM, caso haja

contraindicagéo e NAO, caso contrario.

16 - Contraindicagao ao Atazanavir ATV: Marcar o motivo da contraindicagéo — Nefropatia, Interagdo Medicamentosa ou Toxicidade.

17 - Inicio de tratamento? Situagdo em que o Usuario SUS iniciara tratamento ARV no referido més. Se SIM, informar também se o usuario é coinfectado em tratamento

de tuberculose.

18 - Paciente Coinfectado: Informar se o paciente é coinfectado TB, Hepatite B ou Hepatite C.

19 - ARV de Uso Restrito: Toda liberagdo de ARV de 3? linha necessita de autorizagéo do nivel local (cdmara técnica).

20 - Situagao Especial: Situagdo em que o Usuario SUS esta em protocolo de pesquisa clinica, utilizando parte do esquema ARV na rede publica.

21 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral: Toda mudanga de tratamento devera ser justificada por: Falha terapéutica, Falta de Medicamento,

Resisténcia ao Raltegravir, Coinfecgdo com tuberculose, Gestacéo, Reagao(des) adversa(s) ao(s) ARV (informar sigla do ARV) ou Outro (especificar o motivo).

22 - Medicamentos ARV: Lista dos antirretrovirais oferecidos pelo SUS, o médico devera assinalar um “x” no esquema preferencial ou para os demais ARV,

informar a quantidade prescrita ao Usuario. Caso o esquema se mantenha o0 mesmo da prescricdo anterior, basta preencher até o campo Manter esquema

ARV anterior.

23 - Prescritor: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescri¢éo, se € o CRM ou RMS.

24 - Recibo: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensagdo e do Usuario SUS acusando o recebimento do(s) medicamento(s) naquela
dispensacéo. Registrar o nimero de dias da dispensagao atual para realizar o calculo do saldo de dias para a préxima retirada de medicamento(s).
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