FORMULARIO PARA SOLICITAGAO, AVALIAGAO E

AUTORIZAGAO DE PALIVIZUMABE - 2020 GOVERNO

DO ESTADO DO PARANA

SECRETARIA DA SAUDE

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

Nome do Estabelecimento:

CNES:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / / Idade Atual: Sexo: ( )M ( )F
Cartdo Nacional de Saude (CNS): Peso Atual: g
Possui Plano de Saude: () Nao ( )Sim Se sim, qual o plano de Saude:

Nome da Mae:

Endereco:
CEP: Municipio: UF:
Telefone: ( ) Celular: ( )
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Idade Gestacional por ocasiéo do nascimento: semanas Gestagdo: () Unica () Mltipla
Peso de Nascimento: g Estatura de Nascimento: cm

Tipo de Parto: () Normal ( ) Cesarea ( ) Forceps

Atualmente, crianga Internada () Sim () N&o Sendo,datadaalta: _ [/ [
Tempo de Oxigenoterapia: dias

Recebeu Dose intra-hospitalar de Palivizumabe?

( )Sim ( )Nao Numero de dose(s): Data da ultima dose: / /

JUSTIFICATIVA PARA O USO

a) () Criangas prematuras até 28 semanas e 6 dias de idade gestacional, menores de um ano de idade.

b) ( ) Criangas prematuras entre 29 e 31 semanas e 6 dias de idade gestacional, nascidas a partir de janeiro do ano vigente da
aplicagao do medicamento.

c) ( ) Criangas portadoras de Doenca Pulmonar Crbénica da Prematuridade, até o segundo ano de vida, com necessidade de
tratamento nos ultimos 06 (seis) meses:

Oxigénio: ( ) Sim ( ) Nao Broncodilatador: ( ) Sim, qual? ( ) Nao

Diurético: ( ) Sim, qual? () Nao Corticoide Inalatério: ( ) Sim, qual? ( ) Nao

d) ( ) Criangas portadoras de Cardiopatia Congénita com repercussdo hemodinadmica demonstrada (anexar comprovagéo), até o
segundo ano de vida.

IDENTIFICAGAO DO PRESCRITOR

Médico Solicitante: CRM:
CNS: Telefone: ( ) Celular: ( )

Email:

Data: / / Assinatura e carimbo:

AUTORIZAGAO - USO EXCLUSIVO DA SESA PARANA

Deferido o0 medicamento Palivizumabe para aplicagdo em Hospital :

Deferido o medicamento Palivizumabe para aplicagdo em Polo de Aplicagéo:

Indeferido - N&o atende aos critérios do Protocolo de uso do Palivizumabe (Nota Técnica SESA n° 1, de 23/01//2020)

—  —~ —~  —~

)
)
)
)

Devolvido - Por falta de informagdes necessarias para analise da solicitagao.

Data: / / Assinatura e carimbo:




DOCUMENTOS NECESSARIOS

1) Solicitagao de dose hospitalar — Hospital com UTI Neon

() Formulario para Solicitagao, Avaliagdo e Autorizagao de |
( ) Relatério médico com justificativa da solicitagdo assina
assistente
() Receituario médico

2) Solicitagao de dose ambulatorial:

() Formulario para Solicitagao, Avaliagdo e Autorizagéo de |

() Relatorio médico com justificativa da solicitacdo assing
assistente

() Receituario médico

() Pacientes com cardiopatia congénita: descrever no rel
tipo da cardiopatia congénita,

os medicamentos utilizados e anexar copia do laudo do e

() Copia da certidao de nascimento

() Copia do comprovante de residéncia

() Copia do Cartdo SUS
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