Formulario de Solicitagao de Medicamentos - Tratamento

1 - Nome do usuario (se Recém-Nascido colocar o nome do RN. Caso nao tenha registro, informe o0 nome da mée)

2 - Categoria do Usuario
[ HIV/IAIDS - Adulto

I HIVIAIDS - Crianga
[ Gestante HIV+

3 - Este formulario tem a validade de: (0 30 dias [ 60 dias [1 90 dias [ 120 dias [ 150 dias 1 180 dias ‘

4-CPF

| |

5 - Ultimo Exame de Carga Viral em cépias/ml
[0 <50 OO050-1000 O > 1000 - Data do Exame

I__|__

Realizado na:0 Rede publica

[1 Rede privada

6 - N° do Prontuario

I I

) Sim

7 - Manter esquema ARV anterior:
( )N&o

8 - Contraindicagdo do esquema de 12 linha, justificativa:

Contraindicagéo ao ATZ?
Ultima Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) ____mL/min,nadata_ / /[

[ Nefropatia

9 - Contraindicagao de dose fixa combinada 2 em 1 e 3 em 1 por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteragéo na fungéo renal?
[ Interagdo Medicamentosa

[OSim [ Nao

ONao [Osim

10 - Inicio de Tratamento?

Se SIM, € um usuario coinfectado

com tuberculose?

ONdo 0O Sim

O Falha terapéutica

[ Gestacédo

O Coinfecgéo com tuberculose

O Falta de medicamento
O Resisténcia ao Raltegravir

sigla(s) do(s) ARV.

[0 Reagéo(0es) adversa(s) a(os) ARV:

11 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral (TARV)

[ Outro — especificar:

12 — ARV de Uso Restrito
O Autorizado por cAmara técnica

O Autorizado pelo MS

13 - Situag&o Especial
O Paciente em Protocolo
de Pesquisa - N° Protocolo

14 — Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente)

Esquema inicial preferencial (2 linha adutto)

[ Tenofovirsomg ror / Lamivudinasoomg gre) “2 em 17+ Dolutegravir somg (p1e)

ANTIRRETROVIRAL

Medicamentos
de Uso Restrito

DFC “3em 1” Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz comp. de 300mg + 300mg + 600mg/dia

§ . § Tenofovir + Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia

.:g:— 'g % Zidovudina + Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia

% !_25) § Zz'; Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mg/mL/dia

ﬁ E % % Didanosina - ddi mL de pé p/ sol. oral 4g/dia

g g % E Esta.vudl.na - ddT mL de p6 pisol. oral Img/mLidia

é é % Lamivudina - 3Tc comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mg/mL/dia

= 3 Tenofovir - TOF comp. de 300mg/dia
Zidovudina - AzT caps. de 100mg/dia solugzo injetavel 10 mg/mlLdia mL de sol. oral 10mg/mL /dia
Efavirenz - EFz comp. de 600mg/dia caps. de 200mg /dia mL de sol. oral 30mg/mL /dia

ITRNN Nevirapina - NvP comp. de 200mg/dia mL de susp. oral 10mgimLidia

Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia caps. de 200mg /dia
Darunavir - bRv comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia ‘ ‘ comp. de 75mg dia

Inibidores de O DRV de 600mg, como resqate apbs primeira faiha, 56 poders ser prescrito  partirde Abril2017

Protease (IP) Fosamprenavir - Frv mL de susp. oral 50mgimLidia
Lopinavir + ritonavir - Lpvir comp. de 200mg + 50mg/dia | | comp. de 100mg + 25mgdia mL de sol. oral 80mg/mL + 20mg/mL /dia
Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia mL de sol. oral 80mg/mL/dia

Inibidores de Dolutegravir - pTG comp. de 50mg/dia
Integrase Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia comp. de 100mg/dia

Darunavir - bRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia | | comp. de 75mg /dia
Dolutegravir - bT6 comp. de 50mg/dia

Enfuvirtida - T-20

Frasco-amp. de 90mg/mL/dia

Etravirina - ETR

comp. de 100mg/dia

Maraviroque - Mva

comp. de 150mg/dia

Tipranavir - TPv

caps.

de 250mg/dia

mL de sol. oral 100mg/mL/dia

15 - Médico

Data: |

CRM:

(Carimbo e

16 — Recibo (para preenchimento exclusivo da Unidade Dispensadora de Medicamento - UDM)

12 dispensagéo
Data / /

dias

Dispensacéo para

(Assinatura do farmacéutico)

Data

(Assinatura do usuario)

dias

Dispensagéo para

42 dispensagao

/ /

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usuario)

2 dispensagao
Data / /

dias

Dispensacéo para

(Assinatura do farmacéutico)

Data

52 dispensagao

/ /

(Assinatura do usuario)

dias

Dispensagéo para

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usuario)

32 dispensagao
Data / /

dias

Data

. . (Assinatura do farmacéutico)
Dispensagéo para

dias

(Assinatura do usudrio)

6° dispensagao

/ /

Dispensagao para

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usudrio)




Fevereiro de 2017

ORIENTAGOES GERAIS

1. Preencher o formulario a caneta azul e em letra legivel, dentro do espago das lacunas.
2. ATENCAO: Cada usuario pode cadastrar-se em apenas uma Unidade Dispensadora de Medicamento (UDM) que for mais
conveniente.

“O CADASTRAMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE SERA DETECTADO PELO SISTEMA E PODERA RESULTAR NO BLOQUEIO DA
DISPENSAGAO".

INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO

01 - Nome do usuario: Nome civil ou social completo do usuario SUS, sem qualquer abreviagao.
02 - Categoria de Usuario: HIV/AIDS ADULTO (= 13 ANOS), CRIANGA (< 13 ANOS) E GESTANTE HIV+ (MULHERES GRAVIDAS NO MOMENTO DA
DISPENSAGAOQ).

03 - Este formulario tem validade de: Validade do formulario para 30, 60, 90, 120, 150 ou 180 dias com retirada de no maximo de 90 dias,
conforme disponibilidade de estoque da UDM. O médico definira por quantos dias o formulario tera validade e a UDM avaliara a possibilidade para
dispensacéo para periodos maiores que 30 dias e até 90 dias.

04 - CPF: Informar CPF do usuéario SUS (somente nimeros).

05 - Ultimo exame de carga viral: Informar o valor do Gltimo exame de carga viral, a data de realizacéo e o local onde foi realizado, se na rede
publica ou privada. Este campo é de preenchimento obrigatério para a dispensagéo de ARV desde novembro de 2015.

06 - Niimero de Prontuario: Numero do Prontuario do Usuario SUS.

07 - Manter esquema ARV anterior: Caso seja marcada a opgéo sim, os campos de 8 ao 14 néo precisarao ser preenchidos

08 - Contraindicacdo do esquema de 12 linha para inicio de terapia, justificativa: Para esquemas iniciais diferentes do preconizado, 0 médico
devera justifica-los. Os ARV indicados em caso de necessidade de substituicdo séo:
Preferencial - Adultos

TDF / 3TC + DTG Esquema para inicio de tratamento
TDF / 3TC | EFZ Esquema para inicio de tratamento nas seguintes situagdes:
- Coinfecgdo TB-HIV
- Gestantes
Alternativo - Adultos
TDF / 3TC | EFZ Esquema alternativo para inicio de tratamento em caso de intolerancia ou contraindicagdo ao DTG
TDF / 3TC + RAL Esquema alternativo de tratamento em caso de intoleréncia ao EFZ, nas seguintes situagdes:
- Coinfecgdo TB-HIV
- Gestantes
Concluida a situagéo (tratamento completo de TB ou parto), poderéa ser feita mudanga para TDF/3TC + DTG
ABC + 3TC + DTG Esquema para inicio de tratamento em caso de contraindicacdo ao TDF em PVHA com resultado negativo ao

exame de hipersensibilidade ao ABC (HLA-B*5701).

Observagoes:
e O AZT permanece como alternativa em casos de intolerancia ao TDF.
Preferencial - Criangas

Esquema Preferencial AZT + 3TC + ITRNN
de 12 linha (< 35Kg) NVP: criangas < 3 anos
EFZ: criangas 2 3 anos

09 - Contraindicagao de dose fixa combinada (DFC) “TDF + 3TC” ou “TDF +3TC +EFZ” por necessidade de ajuste de dose do TDF devido
a alteragdo na fungao renal? Em casos de contraindicagéo para o uso de DFC, deve-se informar o valor da taxa de filtragdo glomerular e a data
de sua mensuragao.

10 - Inicio de tratamento? Corresponde ao Usuario Adulto com HIV/Aids, crianga com HIV/Aids e Gestantes HIV+ que iniciardo tratamento ARV no
referido més. Se SIM, informar também se o usuario é coinfectado em tratamento de tuberculose.

11 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral: Toda mudanga de tratamento devera ser justificada por: Falha terapéutica, Falta de
Medicamento, Coinfecg&o com tuberculose, Gestagéo, Reacdo(es) adversa(s) a(os) ARV (informar sigla do ARV) ou Outro (especificar o motivo).

12 - ARV de Uso Restrito: Toda liberacdo de ARV de 3? linha necessita ser autorizada pelo nivel local (cAmara técnica) ou federal (Ministério da
Saude).

13- Siiuagéo Especial: Situacdo em que o paciente esta em protocolo de pesquisa clinica, utilizando parte do esquema ARV na rede publica.

14 - Medicamentos ARV: Lista dos antirretrovirais oferecidos pelo SUS. O médico devera assinalar um “x” caso no esquema preferencial, em caso
de inicio de tratamento. Para os demais ARVs, informar a quantidade prescrita por dia ao usuario. Caso 0 esquema se mantenha 0 mesmo da
prescri¢do anterior, basta preencher até o campo 6.

15 - Médico: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescri¢do.

16 - Recibo: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensagéo e assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela

dispensacao. Informar o nimero de dias da dispensac&o atual para realizar o calculo do saldo de dias para a proxima retirada de medicamento.




