GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Salude do Estado da Bahia
Diretoria de Vigilancia Epidemiologica

INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO SOLICITACAO DE MEDICAMENTO DOENCA
DE CHAGAS

O presente formulario esta cadastrado no FormSUS para preenchimento das regionais
de saude na solicitacdo do medicamento para tratamento especifico da doemca de
Chagas. O arquivo contendo o questionario em PDF deve ser preenchido pelo municipio
solicitante, digitalizado e encaminhado a regional, junto com a documentagdo do
paciente (receita médica, exames laboratoriais de diagnostico para DC e copia do

documento de identificagao).

* Campos de preenchimento obrigatério

Notificacao SINAN N°:

Nesse campo, preencher o numero da notificagao, se for caso agudo. As notificagdes dos
casos cronicos serao obrigatérias a partir do momento que o Ministério disponibilizar as
orientagdes para realizar essa notificagdo. O GT Chagas/CODTV/DIVEP fara ampla

divulgagao da notificagdo dos casos cronicos, quando estiver disponivel.

Data da solicitagao: * Data que esta realizando essa solicitagdo a regional.

Forma clinica: * Selecionar um dos campos correspondente a forma clinica da doenca.

Informe o CID da doenca:* Selecionar uma das opg¢des abaixo:

CID 10 - B57.0 Forma aguda da doenga de Chagas, com comprometimento cardiaco
CID 10 - B57.1 Forma aguda da doenga de Chagas, sem comprometimento cardiaco
CID 10 - B57.2 Doenga de Chagas (cronica) com comprometimento cardiaco

CID 10 - B57.3 Doenga de Chagas (crénica) com comprometimento do aparelho digestivo
CID 10 - B57.4 Doenga de Chagas (crénica) com comprometimento do sistema nervoso
CID 10 - B57.5 Doenga de Chagas (cronica) com comprometimento de outros 6rgaos
CID 10 - K23.1 Megaeséfago na doenga de Chagas

CID 10 - K93.1 Megacolon na doenca de Chagas

Estabelecimento solicitante: * Nome do Estabelecimento.

Médico solicitante: * Nome do médico solicitante.

CRM: * Numero do CRM do médico solicitante.

Nome do paciente: * Nome completo do paciente.

Anexar documento de identificagdo. * Deve anexar coépia do documento de

identificagcao do paciente (RG, Carteira de motorista, etc).

Data de nascimento: * Data de nascimento do paciente.

Nome da mae do paciente: Informar o nome completo da méae do paciente.
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Peso do paciente (em kg): * Preencher o peso do paciente em kg.

Data dos primeiros sintomas (s6 para casos sintomaticos): Se sintomatico, nos casos

agudos, informar a data dos primeiros sintomas. Caso contrario, ndo preencher.

Ocupacgao: * Informar a profissdo/ocupacao do paciente.

Paciente ja realizou tratamento especifico prévio da doenga? * Responder sim ou nao.

Em caso positivo, por que o paciente precisa retratar? Anexar relatério médico

informando o motivo do retratamento.

Exames realizados: * Informar se realizou exames sorolégiocs e/ou parasitologicos
diretos. Anexar os exames laboratoriais realizados para diagnéstico para doenga de

Chagas.

Racga-cor: * Informar a raga-cor do paciente e selecionar quem foi o respondente dessa

questao.

Anexar a receita do paciente. * Inserir cdpia da receita médica do paciente.

Medicamento solicitado: * A 12 opgéo de escolha é o Benznidazol. Em alguns casos
especificos, existe a alternativa do Nifurtimox, no caso de intolerancia ou que nao
respondam ao tratamento com o Benznidazol. Maiores informagdes, ver Nota Técnica n°
04/2020 Divep/Lacen/Dasf/Suvisa/Sesab (link de acesso: )-

Quantidade: * Informar o numero de comprimidos solicitado na receita médica.

Informacdes do preenchimento — Essas informagbes sdo muito importantes, pois caso

seja necessaria revisao da receita ou existir alguma duvida para que seja realizada a
dispensagdo do medicamento, os encaminhamentos necessarios serao dados com
brevidade pela area técnica da Divep. Esses campos sado de preenchimento obrigatério, a

saber: Nome do responsavel pelo preenchimento, telefone e e-mail.

Orientacao exclusiva para as Regionais no preenchimento do FormSUS:

Para acessar, copie e cole o endere¢o abaixo no seu navegador:

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=56822

OBS: NAO é necessaria a utilizacdo de senha. Apés finalizado o preenchimento do
questionario, clique em GRAVAR com o mouse, conforme seta abaixo. Importante!

Verifique o correto preenchimento de todos os campos antes de gravar

¥ Gravar

Atencado: Ao gravar aguarde a tela de confirmagdo. Somente se aparecer @ mensagem de confirmac3o seus dados terdo sido gravados.
Clique aqui em caso de duvidas relativas a este formulario.
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