susmgm FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTO DE USO RESTRITO

JANEIRO/ZOZS)

1. Medicamento solicitado:*

A\ M

[JEtravirina [(JMaraviroque [JFostensavir

)

2. Informag6es do Médico Solicitante:

ENome do médico Solicitante*

|

ETeIefone para contato (DDD+NUmero)* H E-mail*

Selecione uma opgéo

{ UF*

F ipo do conselho* H NUmero do conselho* H Data da solicitagdo* }

J
3. Informagdes da Unidade de atendimento:
ENome da unidade de atendimento* }
{UF ‘ Cidade H Telefone para contato (DDD+Numero) }
J

4. Informagoes do Usudrio SUS:

Nome Social

Nome Completo da Mae*

CPF* H Data de Nascimento* H Peso(kg) H UF de nasc.*} Cidade de Nascimento*

\ A /) )

l Nome Completo do Usuario - Civil*
5. Histdria terapéutica do paciente (esquemas antirretrovirais utilizados com respectivos periodos de inicio e troca):*
e

-

6. Motivo da mudanga dos esquemas terapéuticos (Para cada esquema descrito, colocar o motivo de mudanga do tratamento):*

)

7. Justificativa para a solicitagdo do medicamento:*

nfecgdes Oportunistas

Comorbidades

YV

NN N )

Medicamento de uso continuo
& 7
8. Esquema solicitado:*
( 7\
g J
9. Informagdes de Carga Viral HIV: 10. Informacgoes de CD4:
(a) Uttima Carga Viral* cOpias/mL b) Penuitima Carga Viral cbpias/mL CD4 mais recente* cel/mm3 h
L Log Data Log Data Data )

11. Informagodes adicionais para os pacientes em uso de Fostensavir 600mg:

E O Agéo judicial (Inserir exames de genotipagem, quantificagio de Carga Viral, contagem de linfocitos CD4 que subsidiaram a }[Data de inicio do fostensavir*]

O Ensaioclinico  indicagdo do uso do Fostensavir.)

Paciente em uso de Fostensavir 600mg ha pelo menos 180 dias:
Carga viral ap6s 180 dias de uso do FTR copias/mL Log Data

Imprimir Limpar Formulario

Salvar como



ORIENTACOES GERAIS

e (Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.
e As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.

e As alternativas com icone [_] indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha)
JANEIRO/2025

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. MEDICAMENTO SOLICITADO

Etravirina; Maraviroque; Fostensavir.

2. INFORMAGOES DO MEDICO SOLICITANTE:(preenchimento obrigatério)

Nome do Médico Solicitante: Nome completo do(a) médico(a), sem qualquer abreviagao

Telefone para Contato (DDD + niimero): Telefone para contato com o codigo DDD.

E-mail: E-mail para contato.

UF do Conselho: UF de emisséo do conselho

Tipo do Conselho: Se o conselho é CRM ou RMS

Numero do Conselho: Nimero do conselho do médico prescritor.

3. INFORMAGOES DA UNIDADE DE ATENDIMENTO:

Nome da instituigdo Solicitante: Informar o nome do estabelecimento de salde onde o usuario foi atendido. (preenchimento obrigatério);

UF da institui¢do: Unidade da Federagao da instituigdo de atendimento do(a) usuério(a) SUS;

Cidade da Instituigado: Informar a cidade da instituicdo de atendimento do(a) usuario(a) SUS;

Telefone para Contato (DDD + niimero): Informar o nimero telefdnico para contato (XX) XXXXX-XXXX.

4. INFORMAGOES DO USUARIO SUS

Nome Completo do(a) Usuario(a) — Civil: Nome completo do(a) usuario(a) sem abreviagéo, conforme documento de identificacdo oficial (preenchimento
obrigatério).

Nome social: Trata-se da designagdo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e & socialmente reconhecida. Campo de preenchimento
obrigatério para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social diferente do nome do registro civil, de acordo com o disposto no Decreto 8.727/2016.

Nome Completo da Mae (Na auséncia da méae, colocar o nome do pai ou responsavel): Nome Completo da M&e, sem qualquer abreviagdo, conforme
documento de identificagao oficial (preenchimento obrigatorio).

CPF: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatorio). Esse item n&o seré obrigatorio para algumas excegdes, que sdo: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena.

Data de Nascimento: Informar a data de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatorio).

Peso: Informar o peso em quilogramas do(a) usuario(a) menor de 12 anos (obrigatorio para esta faixa etaria).

UF de nasc: Nome da Unidade da Federag&o de nascimento (preenchimento obrigatério).

Cidade de Nascimento: Nome da cidade de nascimento e UF (preenchimento obrigatério).

5. HISTORIA TERAPEUTICA DO PACIENTE (ESQUEMAS ANTIRRETROVIRAIS UTILIZADOS COM RESPECTIVOS PERIODOS DE INICIO E TROCA):
Preencher todo o historico de esquemas ARV utilizados pelo paciente com os respectivos periodos de inicio e troca. Sugere-se consultar o “Histérico
Esquema Terapéutico” na aba “Informagdes detalhadas genotipagem” do Sistema Laudo.

6. MOTIVO DA MUDANGA DOS ESQUEMAS TERAPEUTICOS:

Sempre que houver uma alteragdo de medicamentos ARV item 5, é necessario especificar o motivo da mudanca.

7. JUSTIFICATIVA PARA A SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO:

Justificativa para a solicitagdo do medicamento: Apresentar justificativa com embasamento cientifico para o esquema solicitado. Caso julgue necessario,
anexe resultados de exames complementares.

Infecgdes oportunistas: Se houver, informar as infecgdes oportunistas.

Comorbidades: Se sim, informar as comorbidades.

Medicamento de uso continuo: Caso o paciente esteja em tratamento com algum medicamento de uso continuo.

8. ESQUEMA SOLICITADO:

Indicar o esquema solicitado, a partir da lista de medicamentos de ARV disponiveis no SUS.

9. INFORMAGOES DE Carga Viral HIV:

a. Ultima Carga Viral: Informar os resultados do Ultimo exame Carga Viral do paciente. Log da carga viral. Data: Indicar a data de realizacao. (dia/més/ano).
b. Pendltima Carga Viral: Informar os resultados do pentitimo exame Carga Viral do paciente. Log da carga viral. Data: Indicar a data de realizag&o. (dia/
més/ano).

10. INFORMAGOES DE CD4:

Informar o resultado do Ultimo exame de CD4 do paciente, indicando a data de realizagdo (dia/més/ano).

11.Informagoes adicionais para o pacientes em uso de Fostensavir 600mg:

Solicita-se a inclusdo dos laudos de genotipagens e exames de quantificagdo de carga viral e contagem de Linfécitos TCD4+ que subsidiaram a indicagéo do
Fostensavir, acéo judicial e/ou ensaio clinico.

Data de inicio do fostensavir 600mg: Indicar a data de inicio do tratamento com o fostensavir 600mg.

Paciente em uso de Fostensavir 600mg ha pelo menos 180 dias : Informar os resultados do Ultimo exame Carga Viral do paciente apds 180 dias de uso d
o fostensavir. Log da carga viral. Data: Indicar a data de realizagao. (dia/més/ano).
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