SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE PALIVIZUMABE

| - DADOS GERAIS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA

Nome da crianga: Peso atual (g):
Data de Nascimento: / / Sexo:M () F() CNS:
Nome da mée:

Endereco (Rua, n°, Bairro e CEP):
Municipio: GVE:
Telefones para contato (fixo, celular, recado):
Servico solicitante:

Il - INFORMACOES SOBRE O PARTO E PERIODO NEONATAL

Idade gestacional ao nascimento (em semanas): Peso ao nascimento (em gramas):

Gestacdo: Unica () Multipla () Tipo de parto: Normal () Ceséarea( ) Forceps ()

Hospital de Nascimento:

Data da alta da Unidade Neonatal:

lll - CRITERIOS DE INDICACAO DO USO (Portaria Conjunta SAS/SCTIES no. 23, de 3 de outubro de 2018)

Sim () N&o () A.Crianca prematura menor de 29 semanas* de idade gestacional ao nascimento
*28 semanas e 6 dias; este critério somente se aplica para criancas < 1 ano de idade (11 meses e 29 dias).

Sim () N&o ( )B. Crianga prematura E com doenca pulmonar crénica da prematuridade em tratamento nos
altimos seis meses E menor de 2 anos de idade
B1. Uso de oxigénio domiciliar nos ultimos 6 meses: uso continuo ( ) uso intermitente () naousa( )
B2. Uso de medicamentos nos ultimos seis meses:
corticéide inalatério continuo ( )  diurético ( )  corticéide sistémico ( )  broncodilatador ( )
B3. Internacao por problemas respiratdrios nos ultimos seis meses: Sim () Nao ()
B4. Esteve em UTI por problemas respiratérios nos ultimos seis meses: Sim () N&o ()

Sim () N&o () C. Criangcacom cardiopatia congénita E menor de 2 anos de idade:
Se sim, quais?

CL1. Cardiopatia com repercussdo hemodinamica: Sim () N&o ()

C2. Usa medicamentos para insuficiéncia cardiaca congestiva. Sim ( ) Ndo ( ) Se sim, quais?

C3. Apresenta hipertenséo pulmonar moderada ou grave: Sim () Nao ( )

C4. A cardiopatia congénita é cianoética: Sim () Nao ()

C5. Cirurgia jarealizada: Sim () Nao ()

C6. Esta em programacao para cirurgia nos proximos meses: Sim () Nao ()

C7. Medicamento em uso apds cirurgia cardiaca: Sim () N&o () Se sim, quais?

IV - PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Sim() Néo() Se sim, quais?

V- OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES

VI - USO DE PALIVIZUMABE NO ANO ANTERIOR

Sim() Nao()

VIl- DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

Nome do médico: Numero de inscricdo no CREMESP:
N° CPF: Especialidade:

E-mail (legivel): Telefones para contato:

Data da solicitacao: Assinatura:

VIIl - RESULTADO DA AVALIACAO

( ) 1- Solicitacdo completamente preenchida, acompanhada de documentacao comprobatoria E em Portaria
Conjunta SAS/SCTIES no. 23, de 3 de outubro de 2018

2 - Solicitacdo sem conformidade com a Portaria Conjunta SAS/SCTIES no. 23, de 3 de outubro de 2018

3 - Solicitagdo incompletamente preenchida. Sem condi¢des de concluséo.

4 - Auséncia de documentagdo comprobatoria.

5 - Outros (especificar):
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IX — INFORMACOES SOBRE A APLICACAO DO MEDICAMENTO

CRIE: | Nimero de doses:

X — DATA DA AVALIACAO |




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE PALIVIZUMABE

ORIENTACOES GERAIS AO MEDICO PRESCRITOR DE PALIVIZUMABE

e As informacgdes contidas no Formulario de Solicitagdo do Palivizumabe sdo fundamentais para a andlise e
conclusédo do atendimento a solicitagdo do medicamento.
e Aleitura atenta da orientacdo sobre cada item é condi¢do necessaria para uma resposta adequada.
e Todos os itens precisam estar respondidos.
IMPORTANTE: Somente podem ser atendidas as solicitagBes para criancas menores de 2 anos de idade E que

preencham os critérios da Portaria Conjunta SAS/SCTIES no. 23, de 3 de outubro de 2018 E durante o periodo de

sazonalidade do virus sincicial respiratério, definido pela mesma portaria.

| - DADOS GERAIS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA

e Nome, data de nascimento e sexo da crianca e nome da mée — conforme as informacdes constantes da
Certiddo de Nascimento da Crianca. Caso a crianga ndo possua Certiddo de Nascimento, retirar as
informacdes dos registros constantes da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV).

e Peso atual (g) — informar o peso da crianga, em gramas, na data de preenchimento do Formulario de
Solicitagdo de Palivizumabe.

e CNS - informar o numero do Cartdo Nacional de Saude

e Endereco — preencher completamente todos os dados do endereco atual. Ndo se esquecer de informar o
municipio onde a crianca reside ©.

e Telefones: informar nimeros de telefone fixo, celular e para recados W,

e Servico solicitante: informar o nome do hospital, Unidade Basica de Saude — UBS, Ambulatério Médico de
Especialidades — AME, Consultério Médico ou outro servico de salde em que o paciente € atendido @,

W As informacdes de endereco e telefone séo fundamentais para a localizagéo da crianga para agendamento
da aplicacdo do medicamento, para referéncia ao servico onde o medicamento sera aplicado, e para outros
contatos que possam ser necessarios.

@ Esta informacao é fundamental para busca ativa da crianca que ndo comparece ao agendamento.

Il - INFORMACOES SOBRE O PARTO E PERIODO NEONATAL

¢ Idade gestacional ao nascimento (em semanas), peso ao nascimento (em gramas), gestacéo (Unica ou
multipla), tipo de parto (normal, cesarea ou forceps), hospital de nascimento e data de alta da unidade
neonatal* — conforme Relatério de Alta Hospitalar do Recém-Nascido fornecido pelo hospital.
*Informar a data em que a crianca teve alta da unidade neonatal para casa.

lll - CRITERIOS DE INDICACAO DO USO (Portaria Conjunta SAS/SCTIES no. 23, de 3 de outubro de 2018)

e A —informar se a crianga € prematura com idade gestacional menor que 29 semanas (28 semanas e 6 dias).
e B —informar se crianca prematura E com doenca pulmonar cronica da prematuridade ©.
e C.informar se crianga com cardiopatia congénita.

®) Doenca Pulmonar Crénica da Prematuridade é definida, para fins de cumprimento da Portaria Conjunta
SAS/SCTIES no. 23, de 3 de outubro de 2018, pela dependéncia de oxigénio em prematuros a partir de 28
dias de vida, acompanhada de alteragdes radioldgicas tipicas, ou dependéncia de oxigénio com 36
semanas de idade gestacional corrigida no prematuro extremo.

IV - PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Informar outras patologias ou situag@es clinicas apresentadas pela crianca, que precisam de tratamento continuo e
gue podem agravar a doenga pulmonar ou cardiaca.

V — OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES

Informar outras informag¢fes que julgar relevantes.

VI - USO DE PALIVIZUMABE NO ANO ANTERIOR

Informar se a crianc¢a recebeu palivizumabe no ano anterior.

VIl - DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

Preencher de forma legivel todos os dados.
E fundamental informar a data de preenchimento do Formulério de Solicitacdo de Palivizumabe.

VIl - RESULTADO DA AVALIACAO 5
IX — INFORMACOES SOBRE A APLICACAO DO MEDICAMENTO
Xl — DATA DA AVALIACAO

Informacdes preenchidas pela Secretaria de Estado da Salde de S&o Paulo.
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