( Formulario de Solicitagdo de Medicamentos — Adolescente ( >12 anos), Gestante € Adulto  swwozs )

[1 - Categoria de usuario  Seleciona uma opgéo IG:  Semanas Dtdesfechoda gestagéoj
(2 - Servigo de atendimento* setecione uma opséo )
(3 - Origem do acompanhamento médico:*  setecione uma opgzo | 4-CPF* )

5 - Nome Completo do Usuario - Civil*

6 - Nome Social

7 - Ultimo exame de Carga Viral em copias/mL Data do exame 8 - Exame realizado na rede:
Selecione uma opgao Selecione uma 0pgao
EQ - Inicio de tratamento?* 10 - Manter TARV anterior? 11 - Paciente coinfectado? }
Selecione uma opgéo Selecione uma opgéo 1B O Hepatite B EIHepatite C
12 - Motivo para mudanca na terapia antirretroviral (TARV) *Medicamento:
Selecione uma opcao **Qutro:

***Falha prévia

13 - Contraindicag&o ao uso de esquema com Dolutegravir: O Toxicidade

14. Contraindicacdo a dose fixa combinada com TDF e/ou necessidade de ajuste da dose do 3TC devido a:
Selecione uma opc¢éo

15 - |nd|CaQéo de DRV/r 600/100 mg: Selecione uma opg¢éo
16 - Indicag@o de TAF (Coinfecgao HIV-HBV): selecione uma opcéo

17 - Indicagdo de esquema com Dolutegravir dose dobrada: 18 - ARV de uso restrito
[IRifampicina [Fenitoina [JEtravirina sem Inibidor da Protease []Oxicarbazepina O Autorizado pela Camara
[Carbamazepina  [JFenobarbital [Resisténcia a Inibidor da Integrase Técnica

[1 9 - Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente) ]
[ Esquema inicial preferencial (1 linha adulto) O Tenofovir xomgmorn/ Lamivudina s e “2 em 17 + Dolutegravir song ore)

N

( H H H .
Tenofovir/Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia
Zidovudina/Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia
Inibidores da : )
Transgriptase Reversa |Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia
Analogos de P ) .
Nucleosideos/ Lamivudina - 3TC comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mg/mL /dia
Nucleotideos " )
(ITRN/ITRNt) Tenofovir - TDF comp. de 300mg/dia
Tenofovir Alafenamida(TAF) comp. de 25mg/dia Uso exclusivo para paciente coinfectado HIV/HBV
L Zidovudina - AZT caps. de 100mg/dia ‘ ‘solugéo injetavel 10 mgimLidia )
(. . )
Inibidores da Transcriptase Efavirenz - EFV comp. de 600mg/dia
Reversa Nao Analogos de —
| Nucleosideos (ITRNN)  |Nevirapina - NVP comp. de 200mgldia )
( ; 2
Darunavir - DRV comp. de 800mg/dia ‘ ‘ comp. de 600mg/dia
Inibidores da Protease . }
(IP) Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia
L Ritonavir - RTV comp. de 100mgdia ‘ ‘envelope/dia )
( . )
Inibidores da integrase DOlutegraVIr -DTG comp. de 50mg/dia
L (INI Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia )
(DFC - Dolutegravir/ Lamivudina comp. de 50mg + 300mgldia )
(DFC “3 em 1” - Tenofovir/Lamivudina/Efavirenz comp. de 300mg + 300mg + 600mg/dia )
Medicamentos de uso restrito )

>
(Enfuvirtida - T-20| | Frasooamp. e omgimiida | Etravirina - ETR | | comp.de200mgda | Fostensavir - FTR | [comp.de600mgiia | Maraviroque - MVQ | [comp. e 150mgta |
J

(20 - Prescritor - CRM:
\§ Data RMS (Carimbo e assinatura) J
(21 - Recibo (para preenchimento exclusivo da UDM) Este formulario tem a validade de 180 dias
(12 dispensagéo 4% dispensacao Imprimir ~ Limpar Formulario  Salvar como
Data:_ [/ |/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _ [/ |/ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensagéo para _dias (Assinatura do usuario) Dispensa(;éo para _dias (Assinatura do usuario)
22 dispensacéo 52 dispensagéo
Data: [/ |/ (Assinatura do farmacéutico) Data: [/ |/ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensagéo para _dias (Assinatura do usuario) Dispensagéo para _dias (Assinatura do usuario)
32 dispensagao 62 dispensagéo
Data: [/ |/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _ [/ |/ (Assinatura do farmacéutico)
L Dispensagéo para _dias (Assinatura do usuario) Dispensagéo para _dias (Assinatura do usuario) )
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ORIENTACOES GERAIS

® (Os campos com * sdo de preenchimento obrigatério.
®  As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.
® As alternativas com icone (] indicam que mais de uma resposta & possivel (multipla escolha)

Janeiro2025

DESCRIGAO DOS CAMPOS
01. Categoria de Usuario: HIV/AIDS Adulto, Adolescentes (>e igual 12 anos) e Gestante HIV+ (mulheres gravidas no momento da dispensag&o). No caso de Gestante
HIV+, informar a idade gestacional (IG: nimero de semanas de gestag&o) e posterior data do desfecho da gestagéo (parto ou aborto). Alterar a categoria de usuario
apds o desfecho.
02. Servigo de atendimento: Servigo especializado (servigos de referéncia, SAE, CRT), CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento); Atencdo Priméria (unidades
basicas, unidades de atengdo primaria publicas ou privadas, clinicas da familia); Internagéo Hospitalar (usuario internado ou prescrigéo de alta). (preenchimento
obrigatério).
03. Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos de satde ou do SUS. (preenchimento
obrigatério).
04. CPF: O preenchimento do CPF corretamente é obrigatério, salvo situagBes como: estrangeiros, pessoa em situagéo de rua no momento, pessoa privada de
liberdade no momento, indigena. (preenchimento obrigatorio).
05. Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagdo, conforme documento de identidade oficial.
(preenchimento obrigatdrio).
06. Nome social: De acordo com o Decreto 8.727/2016, é a designagao pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida. Preencher
apenas para 0s(as) usuarios(as) que possuirem nome social divergente do nome de registro.
07. Ultimo exame de carga viral: Informar o valor do Gltimo exame de carga viral, a data de realizagéo e o local onde foi realizado.
08. Exame realizado na rede: Se o exame de carga viral foi realizado na rede publica ou privada.
09. Inicio de tratamento? Situagdo em que o Usuario SUS iniciara tratamento antirretroviral(ARV) no referido més. (preenchimento obrigatério).
10. Manter esquema ARV anterior: Caso seja marcada a opgéo sim, os campos de 12 ao 19 ndo precisardo ser preenchidos.
11. Paciente Coinfectado: Informar se a PVHA apresenta coinfecgdo HIV com TB, Hepatite B ou Hepatite C.

Recomendagao de esquema e dose de Dolutegravir na coinfecgdao TB-HIV
Tratamento Preferencial

TDF+3TC (300mg/300mg) - 01 cp ao dia

DTG (50mg) — 01 cp de 12/12h

Manter a dosagem de DTG 12/12h até 15 dias apds a conclusdo do tratamento tuberculostatico.
Tratamento Alternativo

TDF + 3TC+EFV (300/300/600mg) -01cp ao dia

Coletar exame de genotipagem e iniciar o esquema imediatamente apds a coleta.

Durante o uso de
rifampicina para
tratamento da
tuberculose

12. Motivo para mudanca no tratamento antirretroviral: Toda mudanga de tratamento devera ser justificada por: Falha virolégica, Falta de Medicamento, Resisténcia
ao inibidor da integrase, Coinfecgdo com tuberculose, Gestagao, Terapia dupla, Reintrodugdo apés interrupgéo de tratamento, Reagao(des) adversa(s) a(os) ARV
(informar sigla do ARV) ou outro (especificar o motivo).

13. Contraindicagdo ao uso de esquema com Dolutegravir: Marcar a opgao que contraindica Dolutegravir 50 mg/dia..

Situagdo Esquema antirretroviral
Esquema preferencial TDF/3TC + DTG
Intolerancia ou contraindicagdo a DTG 50 mg/dia Substituir DTG por DRV/r ou EFV
Intolerancia ou contraindicagdo a TDF Substituir TDF por ABC (em caso de teste HLA-B*5701 negativo) ou por AZT

14. Contraindicagédo a dose fixa combinada com TDF e/ou necessidade de ajuste da dose do 3TC devido a: Informar o motivo: alteragéo da funcéo renal ou
osteopenia/osteoporose.
15. Indicagao de DRV/r 600mg + 100mg (12/12 horas): Apenas para pessoas com mutagdes que confiram resisténcia para o Darunavir: V111, V32I, L33F, 147V,
150V, 154M, T74P, L76V, 184V ou L89V. Gestante ou PVHIV com histérico de falha previa a IP sem reforco do Ritonavir.
16. Indicagao de TAF: marcar esse campo se PVHA com coinfecgdo HIV-HBV e contraindicagéo ao TDF.
17. Indicagao de esquema com Dolutegravir dose dobrada: Marcar a opgdo que justifica a dose dobrada do Dolutegravir.
18. ARV de uso restrito: marcar caso o esquema tenha sido aprovado pela camara técnica.
19. Medicamentos ARV: Lista dos ARV oferecidos pelo SUS. O prescritor devera assinalar um “x” no esquema preferencial ou para os demais ARV, informar a
quantidade prescrita ao Usuario.
20. Prescritor: Assinatura, data e CRM ou RMS do médico responsavel. Para assinatura digital ver anexo 1 do Oficio Circular n°® 13/20/CGAHV/.DCCI/SVS/MS.
21. Recibo: Assinatura do usuario e data acusando o recebimento do medicamento naquela dispensagao. Informar o nimero de dias da dispensag&o atual para realizar
o célculo do saldo de dias para a préxima retirada de medicamento.

ESTE FORMULARIO TEM A VALIDADE DE 180 DIAS
Esquemas ou ARV com necessidade de aprovagao por CT:

Medicamentos de uso restrito ARV para esquemas de 32 linha
Inicio de tratamento com esquemas que DRV/r 600mg + 100mg para adultos, ndo gestantes e sem
ndo incluam 2 ITRN presenga de mutagdes para o Darunavir

Esquema com DRV/r + DTG para pessoas
com carga viral suprimida
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