02 - Ficha de Atendimento para PrEP OUTUBRO/2022

(71-CPF* 2 - CNS - Cartdo Nacional de Satide 3 - Prontudrio 4 - dentificagéo Preferencial do)
e

(ONome Civil ()Nome Social
5 - Nome Completo do Usuario - Civil*

6 - Nome Social

7 - Nome Completo da Mae*

8 - Data de Nascimento*

( CONDUTA )
9 - Exame para HIV* R -
Tipo:O Autotestel Resultado Data da resultado do exame: || 10 autoteste ndo esta recomendado para inicio da PrEP

O Teste rapido OReagente? — 2Se reagente a PrEP ndo esta recomendado - Iniciar TARV

O Sorologia ON&o reagente
10 - Planejamento Reprodutivo?* 11(—)E$té Gestante? * 12 - Vocé € ou foi participante ge 13 - Servico de atendimento*

i *
Osim O o 3 ﬁlég estudo de vgcma contrNa o HIV? O Atengdo Priméria O CTA
O néo se aplica Osim O néo O Servigo Especializado O Servico Privado

( AUTO RELATO DE ADESAO )
[14 - Nos dltimos 30 dias, aproximadamente quantos comprimidos da PrEP vocé deixou de tomar?* ne. Comprimidos (0 a 30) semas e Leomprimdo, j

15 - Nas vezes em que vocé deixou de tomar os comprimidos da PrEP, qual foi o principal motivo?
LJ Esquecimento [ Viagem/Fora de casa [ Acabou o medicamento L] Efeitos adversos ] Uso abusivo de alcool efou outras drogas L] Outro

( DISPENSA )
[16 - Este formulario tem validade para formecimento de* 030 dias 060 dias 090 dias 0120 dias ]
17 - Origem da prescricao:* o . 18 - autoteste de HIV para entregar para pares/ arcerlas sexua|s

[ g Preseng O Publico O Privado O Extramuros ]{ 00 O1 P 02 ‘ ng P @ﬁ
19 - Prescritor CRM:
Data: [ | COREN:
OUII’O _— — (Carimbo e assinatura)
L\ (Especificar) J
(" 20 — Retirada do medicamento ))
12 dispensacao
Data: [ |/
Dispensagéo para dias (Assinatura do farmacautico) (Assinatura do usuario)
22 dispensacéo
Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuério)
Dispensacéo para dias
32 dispensacdo
Data: [/ |/
Dispensagéo para dias (Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)
42 dispensacdo
Data: [/ |/
Dispensa(;éo para dias (Assinatura do farmacéutico) (Assinatura do usuario)




OUT/22 - 02. Ficha de atendimento para PrEP (resumida) -inclus&o extramuros

ORIENTAGCOES 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. CPF: Inserir o CPF do usuério (Preenchimento obrigatério, exceto para populagdo indigena e pessoas em situagao de rua)

2. CNS - Cartéo Nacional de Saude: Numero a ser preenchido de acordo com o cartdo SUS do usuério.

3. Prontudrio: Nimero do prontudrio do usuario utilizado pelo servigo de salde, se houver.

4. Identificacdo Preferencial do Usuario: 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. Selecionar a op¢do que o usuério prefere ser chamado: se pelo nome de registro civil ao nascer ou se pelo nome
social.

5. Nome completo do Usuério - Civil: Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem abreviagfes. (Preenchimento
obrigatério

6. Nome Social: De acordo com o0 decreto 8.727/2016, nome social € 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.

7. Nome completo da mé&e: Preencher o nome da mée do(a) usuério(a) exatamente como consta em seu documento de identidade, sem abreviages.
(Preenchimento obrigatorio)

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

9. Exame para HIV: Inserir o tipo de exame para HIV realizado; seu resultado e a data da realiza¢do do exame. (Preenchimento obrigatdrio).

10. Planejamento Reprodutivo: Informar se o(a) usudrio (a) tem interesse em usar PrEP para concepcdo em parceira sorodiferente. (Preenchimento
obrigatorio).

11. Esta Gestante? - Marcar a resposta dada pelo(a) usuario(a). (Preenchimento obrigatdrio).

12. Vocé é ou foi participante de estudo de vacina contra o HIV? Marcar a resposta dada pelo(a) usuério(a). (Preenchimento obrigatério).

13. Tipo de Servico: Informar qual € o tipo de servi¢o onde o atendimento foi realizado, de acordo com a rede de atencéo local.

14. Nos Ultimos 30 dias, aproximadamente quantos comprimidos de PrEP vocé deixou de tomar? Escrever o nimero correspondente a resposta do
usudrio, mesmo que seja zero (nenhum). (Preenchimento obrigatorio).

15: Nas vezes em que vocé deixou de tomar os comprimidos de PrEP, qual foi o principal motivo? Selecionar o campo de acordo com a resposta do (a)
usuério (a). E possivel marcar mais de uma alternativa.

16. Este formulario tem validade para fornecimento de: Assinalar a quantidade de dias para os quais pode-se dispensar PrEP.com o formulario atual
(Preenchimento obrigatorio).

17. Origem da prescrigdo: Indicar se a prescrigao foi feita por profissional de sadde em servigo publico, consultério privado ou em agdes extramuros do SUS
(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).

18. Autoteste de HIV para entregar para pares/ parcerias sexuais: Assinalar a quantidade de autotestes dispensados para ofa usudrio/a entregar para
pares e/ou parcerias sexuais.

19. Prescritor: Informar data da prescricdo, nimero do conselho regional profissional correspondente e assinatura e carimbo do profissional de salde.
(Preenchimento obrigatorio).

20 — Retirada do medicamento: Registrar a data de dispensacéo e a quantidade de dias de duragdo dessa dispensacao. Solicitar a assinatura do(a)
usuario(a), apos a dispensagdo do medicamento.




