RESPIRATORIO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DO SOLICITANTE

NOME DO USUARIO

CARTAO NACIONAL DO SUS SEXO DATA DE NASCIMENTO
Y S R

INSTITUIGAO ONDE NASCEU

NOME DA MAE CPF DAMAE

DDD/CELULAR DE CONTATO DDD/OUTROS TELEFONES PARA CONTATO

ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

COMPLEMENTO CIDADE CEP
EMAIL CRIANGA INTERNADA: () SIM
( )NAO
INFORMACOES MEDICAS
A | IDADE ATUAL: PESO DE NASCIMENTO (KG):
B |PARTO REALIZADO EM QUE IDADE GESTACIONAL? PESO ATUAL (KG):
(SEMANA DA GESTACAO):
ESTATURA DE NASCIMENTO (cm): DATADAALTAHOSPITALAR:
D |APGAR1": APGAR 5"

JUSTIFICATIVA PARA O USO

()Sim () Nao - Menor de um ano de idade (11 meses e 29 dias) no inicio do periodo do VSR(margo-julho),
nascido com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas (até 28 semanas e 6 dias).

*QObrigatorio anexar copia do relatério de alta hospitalar da unidade neonatal.

( )Sim () N&do — Menor de dois anos de idade (1 ano 11 meses e 29 dias) portador de doenga pulmonar cronica da
prematuridade (DPC) ou doenga cardiaca congénita com repercussdo hemodinamica demonstrada.

*Anexar relatério médico com descricdo da doenca e medicamentos utilizados pelo paciente.

()Sim () Nao - Menor de um ano de idade (11 meses e 29 dias) no inicio do periodo do VSR(margo-julho),
nascido com idade gestacional de 29 semanas a 32 semanas (até 32 semanas e 6 dias). (Portaria Estadual n° 27)

*QObrigatorio anexar copia do relatério de alta hospitalar da unidade neonatal.

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE PALIVIZUMABE PARA PROFILAXIA DO VIRUS SINCICIAL

DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE DATADA ASSINATURA E CARIMBO
SOLICITACAO (CRM)
TELEFONE(S) PARA CONTATO (PRESCRITOR) / /

AUTORIZACAO (Campo de Preenchimento Exclusivo da Unidade Dispensadora SUS)

[] Autorizo a liberagdo do Palivizumabe para aplicagdo na Unidade Responsavel Numero de doses:
[] Ndo autorizo a liberagéo do Palivizumabe:

[] Por ndo atender a critério estabelecido na Portaria Conjunta SAS/SCTIE n° 23/2018 e/ou Portaria
Estadual 27/2020.

[] Por falta de informagdes necessarias para analise da solicitagao:

DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

S

Formulario preenchido em 2 Vias:Original — Unidade / Cdpia — Paciente  Versao n° 3 - Fevereiro/2020



% FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE PALIVIZUMABE PARA PROFILAXIA DO VIRUS SINCICIAL
RESPIRATORIO

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARAA SOLICITACAO DE PALIVIZUMABE:
I- RN ou crianca internada e que preenche critério de uso:
I.1 — Formulario de solicitacdo de palivizumabe devidamente preenchido;
1.2 — Prescricdo Médica;

1.3 - Relatorio médico com justificativa da solicitagdo assinado por médico que atende o paciente, com
informacéo das doses ja realizadas;

1.4 - Pacientes cardiopatas anexar copia do relatério médico com a descricéo da cardiopatia, o grau de
hipertenséo pulmonar e os medicamentos utilizados.

1.5 - Copia da certiddo de nascimento, comprovante de residéncia e do cartdo SUS e Termo de
Responsabilidade para todos que preenchem critério de uso.

11- Solicitacdo de doses pos-alta hospitalar:
I1.1 — Formulério de solicitagdo de palivizumabe devidamente preenchido;
I1.2 — Prescricdo Médica

1.3 - Cdpia da certiddo de nascimento, comprovante de residéncia e do cartdo SUS e Termo de
Responsabilidade para todos que preenchem critério de uso;

I1.4 — Pacientes prematuros anexar também copia do relatdrio de alta hospitalar do bercério e informar
doses ja realizadas internados / anotar também no cartdo de vacinagdo da crianca;

I1.5 — Pacientes cardiopatas anexar copia do relatério medico com a descricdo da cardiopatia, o grau de
hipertenséo pulmonar e os medicamentos utilizados.
Observacao:

I. O uso do Cartdo Nacional do SUS - CNS ¢ obrigatério para a dispensacdo do Palivizumabe,
independente do paciente ser acompanhado na rede publica ou privada;

Il. Na auséncia do Cartdo Nacional do SUS do RN pode ser utilizado o CNS da mée;

I1l. O paciente deverd retornar para as doses subsequentes portando prescricdo atualizada
acompanhada do Cartéo de Saude da Crianga;

IV. Em caso de negativa de autorizacdo o processo deve ser arquivado na unidade dispensadora, e
relacdo com 0 nome dos usuarios encaminhadas a DASF/SESAB;

V. Deverd ser entregue ao responsavel pelo paciente copia do formulario com a negativa.
Referéncia:

Ministério da Salde. Portaria SAS/SCTEI n° 23, de 03 de outubro de 2018. Aprova o protocolo de uso do
Palivizumabe.

SESAB. Portaria nimero 27 de 06 de 02 de 2020. Amplia o protocolo de uso do Palivizumabe



