02 - Ficha de Atendimento para PrEP FEVEREIRO/2022
4 - |dentificagdo Preferencial do )

f 1 - CPF* 2 - CNS - Cartdo Nacional de Saude 3 - Prontuario ]
5 - Nome Completo do Usuario - Civil*
6 - Nome Social
7 - Nome Completo da Mae*
8 - Data de Nascimento*|(9 — Exame para HIV* o *0 autoteste n&o esta recomendado para inicio
. Tipo Resultado Data da realizagao do exame: 43 PrEP
O TAgé?éerS;&do OReagente™ [ **Se reagente a PrEP no esta recomendado -
O Sorologia ONao reagente Iniciar TARV
10 - Planejamento Reprodutivo? 11OEsté Gestante? * 12 - Vocg é ou foi participante gﬁ 13 - Servigo de atendimento*
Osm Ono 3 ﬁg?, estudo de v?cma oontr~a o HIV? O Atengio Priméria O CTA
O néo se aplica Osim O nao O Servigo Especializado O Servigo Privado
C AUTO RELATO DE ADESAQO D)
[14 - Nos Ultimos 30 dias, aproximadamente quantos comprimidos da PrEP vocé deixou de tomar?* n°. Comprimidos (0 a 30) p@f&aﬁzsgggeggmmd° ]
15 - Nas vezes em que vocé deixou de tomar os comprimidos da PrEP, qual foi o principal motivo?
[J Esquecimento  []Viagem/Forade casa [ Acabou o medicamento [ Efeitos adversos [ Uso abusivo de alcool e/ou outras drogas L] Outro
C CONDUTA FINAL D
16 - Prescrigdo para PREP* 17 - Origem do acompanhamento médico:*
TDF/FTC - apto para: O30dias O60dias O90dias O120 dias O Publico O Privado
‘ 18 - autoteste de HIV para entregar para pares/parcerias sexuais ‘
00 1 02 O3 O4 05
19 - Prescritor
CRM:
Data —/_/ COREN -_— (Carimbo e assinatura)
20 - Retirada do medicamento D
12 dispensagéo
Data:__ /[ : :
Dispensagéo para dias (Assinatura do farmacautico) (Assinatura do usuario)
22 dispensacgéo
Data: —/—/ _ (Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)
Dispensagao para dias
32 dispensacéo
Data: _ [ |/
ssinatura do farmacéutico) Assinatura do usuario
Dispensacéo para dias (Assiatira dof teol e )

42 dispensacéo
Data:__/ [
Dispensacéo para dias

(Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)
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