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Selecione um opcao

1. Servico de atendimento* 2. Origem do acompanhamento:* }[3 CNES do Servigo de Atendimento

Cadastro
Servigo

Selecione uma opcéo {4. Nome do Servico de Atendimento:

)

9. Nome Completo do Usuario - Civil*

5 CPF* 6. CNS — Carto Nacional de Satde g Ichjent[ﬁ¢a§éo Preferencial | 8. Prontuério
oSt Selecione uma op¢éo J

10. Nome Social

11. Nome Completo da Mae*

Cadastro Usuario

12. Data de Nascimento*

X

13. Vocé é ou foi 13a. Carga Viral do HIV 14. Exame para HIV* Data do resultado do

icipan t . »
Bg’ﬁgéﬁﬁat&%%g%“do Data do resultado: . ) exame n3o reagente:
HIV? * Resultado: Selecione uma opgéo

" Selecione uma opg&o Né&o detectavel

15.Ousode PrEP  [16. Nos Ultimos 3 meses, vocé tem ou teve algum sinal/sintoma ou foi diagnosticado(a) com Infecgéo
esta relacionado a:* | Sexualmente Transmissivel (IST)?* (Marcar as opgdes aplicaveis)

Selecione uma opcéo |0 Feridas/Ulceras na vagina/ no pénis ~ OFeridas no &nus O Verrugas na vagina/ no pénis
OVerrugas no anus  OPequenas bolhas na vagina/ no pénis  OPequenas bolhas no anus

Conduta

OFui diagnosticado com Mpox ~ OFui diagnosticado com Sifilis
OFui diagnosticado com Gonorreia/Clamidia ~ ON&o

O Corrimento uretral ou anal ou vaginal de cor diferente, com mau cheiro ou coceira O Suspeita de Mpox

droga, moradia ou servigos?* injetavel ou “slam”? potencializar ou prolongar as interagoes sexuais?*
Selecione uma opgéo Selecione uma opgéo Selecione uma opg&o

17. Nos ultimos 3 meses, vocé trocou | 18. Nos ultimos 3 meses, | 19. Nos Ultimos 3 meses, vocé fez uso de substancias
sexo por dinheiro, objetos de valor, vocé fez uso de droga psicoativas antes ou durante o sexo para possibilitar,

P . ot " P _ i
20. Desde a ultima dispensa, em média, como vocé tomou a PrEP? Selecione uma opcao

Selecione uma opc¢éo

21. Essa prescri¢éo € para a modalidade de:* H 22. Numero de autoteste de HIV para entregar para pares e parcerias

23. Este formulario € para o fornecimento de*

Selecione uma opg¢éo

[ Prescricao j[

N

4. Prescritor* Tipo de conselho

UF do conselho:

Data N° do Conse|h0 (Carimbo e assinatura)

[ DISPENSA DE TDF/FTC Imprimir ~ Salvar Como _ Limpar Formulério j

(" 25 — Retirada do medicamento

D

Fumarato de tenofovir desoproxila + entricitabina (TDF/FTC - 300 mg + 200 mg)

)

12 dispensagéo
Data: _ [/ |/

(Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)

Dispensacao de comprimidos

22 dispensacdo
Data: /—/— (Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)

Dispensagao de comprimidos

3?2 dispensagao
Data:__ [ |/

(Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)

Dispensagao de comprimidos

42 dispensacao
Data: __/ _/

(Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)

Dispensagao de comprimidos

5? dispensagao
Data: __ /[

Dispensagao de comprimidos

(Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)




Fevereiro/2025 - 02. Ficha de atendimento para PrEP (resumida)

ORIENTAGOES GERAIS

e As alternativas com icone () indicam que uma Unica resposta é possivel.
e As alternativas com icone [] indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha).

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. Servigo de atendimento: Informar qual ¢ o tipo de servigo onde o atendimento foi realizado, de acordo com a rede de atengao local.
Por atividades extramuro entende-se a oferta de PrEP fora das dependéncias do servico de salde, diretamente na comunidade,
deslocando a equipe de profissionais).(Preenchimento obrigatdrio).

2. Origem do acompanhamento: Indicar se a prescricdo foi feita por profissional de salde em servigo publico ou privado.
(Preenchimento obrigatério).

3. CNES do Servigo de Atendimento: Informar o numero do CNES do estabelecimento de satde onde o usuario foi atendido.

4. Nome do Servigo de Atendimento: Informar o nome do estabelecimento de salde onde o usuario foi atendido.

5. CPF:0 preenchimento do CPF & obrigatério, salvo nas situacdes: Nacionalidade diferente de brasileira, raga/cor Indigena, pessoa em
situacdo de rua no momento e pessoa privada de liberdade no momento. (Preenchimento obrigatério)

6. CNS - Cartdao Nacional de Satide: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartdo SUS do usuario.

7. Identificagao Preferencial do Usuario: De acordo com o decreto 8.727/2016, nome social € a designacao pela qual a pessoa travesti
ou transexual se identifica e & socialmente reconhecida. Selecionar a opgdo que o usuario prefere ser chamado: se pelo nome de
registro civil ao nascer ou se pelo nome social. (Preenchimento obrigatério)

8. Prontuario: Numero do prontuario do usuério utilizado pelo servigo de saude, se houver.

9. Nome completo do Usuario - Civil: Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem abreviagdes.
(Preenchimento obrigatério)

10. Nome Social: De acordo com o decreto 8.727/2016, nome social é a designacdo pela qual a pessoa travesti ou transexual se
identifica e é socialmente reconhecida. Preencher apenas para os candidatos a PrEP que possuirem nome social que divirja do nome de
registro.

11. Nome completo da mae: Preencher o nome da mae do(a) usuario(a) exatamente como consta em seu documento de identidade,
sem abreviacoes. (Preenchimento obrigatorio)

12. Data de nascimento: Inserir a data de nascimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento obrigatorio)

13. Vocé é ou foi participante de estudo de vacina contra o HIV? Marcar a resposta dada pelo(a) usuario(a). (Preenchimento
obrigatério) 13a. Este campo devera ser preenchido caso o usuario ja tenha sido participante de estudo sobre vacina e com resultado
reagente para HIV nos testes rapidos ou sorolégico (ou exames que realizam pesquisa de anticorpos/antigenos para o HIV). Informar a
data do resultado e o resultado (Preenchimento obrigatério)

14. Exame para HIV: Inserir o tipo de exame para HIV realizado e a data do resultado do exame ndo reagente. (Preenchimento
obrigatoério).

15. O uso da PrEP estéa relacionado a: Informar caso uma dessas situagdes esteja relacionada & procura por PrEP. (Preenchimento
obrigatério).

16. Nos ultimos 3 meses, vocé tem ou teve algum sinal/sintoma ou foi diagnosticado(a) com Infec¢do Sexualmente
Transmissivel (IST): Assinalar todos os campos aplicaveis de acordo com a resposta do(a) usuario(a). E importante ler e esclarecer
todos sintomas, para que o(a) usuario(a) escolha a(s) alternativa(s) adequada(s). (Preenchimento obrigatorio)

17. Nos ultimos 3 meses, vocé trocou sexo por dinheiro, objetos de valor, droga, moradia ou servigos: Informar se aceitou
dinheiro, objetos de valor, drogas, moradia ou servigos em troca de sexo. (Preenchimento obrigatorio)

18. Nos ultimos 3 meses, vocé fez uso de droga injetavel ou “slam”?: : informar se, nos Ultimos 3 meses, o(a), usuario(a) fez
uso, em qualquer quantidade, de substancias injetaveis, como : heroina (H, dope, diamante negro), cocaina (coke, pd, branca, farinha),
metanfetamina (met, ice, tina, vidro) e anfetaminas (speed, bala, rebite).

19. Nos ultimos 3 meses, vocé fez uso de substancias psicoativas antes ou durante o sexo para possibilitar, potencializar ou
prolongar as interagoes sexuais: informar se, nos Ultimos 3 meses, o(a), usuario(a) fez uso, em qualquer quantidade, de substancias
como: GHB/GBL, metanfetamina (Tina, Ice, Speed, Cristal)) MDMA (ecstasy), poppers, cocaina/pasta de coca, ketamina, LSD,
etc)(Preenchimento obrigatério)

20. Desde a ultima dispensa, em média, como vocé tomou a PrEP: Assinalar a modalidade de uso mais prevalente no periodo. Caso
seja a primeira dispensagédo do(a) usuério(a) marcar a op¢ao “Eu néo tomei”. (Preenchimento obrigatério).

21. Essa prescrigao é para a modalidade de: Indicar a modalidade escolhida pelo prescritor e usuario. (Preenchimento obrigatorio).
22. Numero de autoteste de HIV para sua autotestagem e para entregar para pares/ parcerias sexuais: Assinalar a quantidade de
autotestes dispensados para o/a usuario/a para sua autotestagem e entregar para pares e/ou parcerias sexuais.

23. Este formulario é para o fornecimento de: Assinalar a quantidade de comprimidos de PrEP que podem ser dispensados com 0
formulario atual (Preenchimento obrigatério). Este formulario vale 7 dias a partir da data do resultado” ndo reagente” do teste rapido ou
sorologia ou 15 dias a partir do resultado “indetectavel” da realizagéo da carga viral. Para as demais dispensas, a validade passaré a
contar da data da prescricao.

24. Prescritor: Informar data da prescricdo, numero do conselho regional profissional correspondente e assinatura e carimbo do
profissional de saude. (Preenchimento obrigatério).

25. Retirada do medicamento: Registrar a data de dispensacéo e a quantidade comprimidos dessa dispensagéo. Solicitar a assinatura
do(a) usuario(a), apds a dispensagao do medicamento.
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