GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologia em Saude - SAFTEC
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica — DASF

Coordenagédo de Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Especializada - COAFE

FORMULARIO DE ACESSO - SINDROME DE FALENCIA MEDULAR
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2022

Nome do Paciente:

Médico Responsavel: CRM: UF:

CID-10: Data do preenchimento: / /

1. Qual diagnéstico do(a) paciente?

() Anemia Aplastica (AA)

() Aplasia Pura de Série Vermelha (APSV)
() Neutropenia Congénita Grave

2. Caso nao esteja detalhado no campo n° 11 do LME (anamnese), solicito informar
histéria clinica do(a) paciente, sinais e sintomas, tratamentos realizados, entre outros:

3. Para Anemia Aplastica (AA):
3.1 Qual a classificagao da AA do(a) paciente?
Comprovacgdo obrigatéria através de exames.

() Moderada (paciente apresenta os critérios para a AA mas nao preenche os critérios para a
AA grave).

() Grave (medula 6ssea com celularidade menor que 30% e duas ou mais das seguintes
citopenias: contagem de reticuldcitos abaixo de 60.000/uL (em contagem automatizada) ou
abaixo de 20.000/uL (contagem manual); contagem de neutréfilos abaixo de 500/uL ou
contagem de plaquetas abaixo de 20.000/uL).

() Muito grave (contagem de neutréfilos abaixo de 200/uL).

3.2 Responder as seguintes perguntas:

Paciente possui capacidade funcional reduzida? ()Sim ( )Nao
Paciente possui doador HLA idéntico na familia? ()Sim ( )Nao
Paciente necessita de transfusao significativa? ()Sim ( )Nao
Paciente faz uso frequente de antibiéticos? ()Sim ( )Nao
E:r:.]a alljnst(i) rﬂgrgg?ars;gm, paciente esta com infeccao grave e em tratamento ()Sim ( )Nao

3.3 Caso o paciente NAO possua doador HLA idéntico na familia, informar sobre o uso de
imunoglobulina antitimocitica do(a) paciente:

() Esta em uso.

() Iniciara uso junto com ciclosporina + eltrombopague.

() Nao utiliza ou possui contraindicacao. Detalhar:
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4. Para Aplasia Pura de Série Vermelha (APSV):
4.1 Paciente possui anemia normocitica e normocromica?
( )Sim ( )Nao

4.2 Qual(is) o(s) medicamento(s) ja utilizado(s) pelo(a) paciente para tratar APSV?
Informar também se houve melhora adequada ou ndo com uso do medicamento.

MEDICAMENTO JA UTILIZOU? HOUVE RESPOSTA ADEQUADA?
Prednisona ( )Sim( ) Nao () Sim ( ) Nao
Ciclosporina ( )Sim( ) Nao () Sim ( ) Nao

Ciclofosfamida () Sim ( ) Néao ( )Sim ( ) Nao

5. Para Neutropenia Congénita Grave:

5.1 Qual Neutropenia o paciente apresenta?
() Neutropenia congénita grave

() Neutropenia ciclica

5.2 Para o uso do medicamento foi considerado a avaliagdao de risco global do paciente,
incluindo contagem de neutréfilos; condigoées relacionadas ao paciente (fatores de risco):
idade, presenca de comorbidades; condi¢bées clinicas significativas, historia de
radioterapia ou quimioterapia prévias; doenca de base; toxicidade do tratamento; e
intencao do tratamento (curativo ou paliativo)?

( )Sim ( )Nao

Declaro, para os devidos fins, que o(a) paciente nao apresenta critérios de exclusao, nao
apresenta contraindicagoes ao uso do medicamento solicitado e satisfaz os critérios de
inclusao, conforme PCDT.

Carimbo e assinatura do médico
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