GOVERNO DO ESTADO DO ESPiRITO’SANTO
SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ANEXO I - PORTARIA N° 109-R, DE 15 DE SETEMBRO DE 2025

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO E MONITORIZAGAO DO USO DE PRODUTOS DE CANNABIS NO TRATAMENTO
DE SINDROME DE DRAVET, LENNOX-GASTAUT E NO COMPLEXO DE ESCLEROSE

ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1. Nome do Estabelecimento de Saude Solicitante

PACIENTE
3. Nome do Paciente 4. Data Nascimento 5. Nome da Mae ou Responsavel
S S S

6. I[dade 7. Cartao Nacional do SUS-CNS 8. Telefone
9. Correio eletronico (e-mail) 10. Municipio de residéncia
21.)F§aga/Cor(/Etr)1li;a: @ (A la ()Parda ()indi 12. Sexo: 13. Peso atual: 14. Altura:

ranca reta marela arda ndigena

Outros, informar: M()F(C) kg —

SOLICITAGAO
- 16. Quantidade solicitada (em mg de CBD/dia)
15. DESCRICAO DO PRODUTO DE CANNABIS 1° més 2° més 3° més 4° més 5° més 6° més
CANABIDIOL (CDB) com até 0,2% de tetraidrocanabinol
(THC) solugao oral

17. CID-10: 18. Possui diagnostico de epilepsia refrataria na:
( )G404 () Sindrome de Dravet () Sindrome de Lennox-Gastaut
( )Q85.1 () Complexo da Esclerose Tuberosa () Nao possui este diagnostico

EXCLUSIVO PARA ABERTURA DE PROCESSOS (SOLICITAGAO DE PRIMEIRO USO)

19. Numero de crises epiléticas ao més, antecedente ao uso de canabidiol: crises/més

20. Persisténcia de, ao menos, quatro crises epilépticas ao més, mesmo com o uso em posologia adequada, de duas ou mais
medicagdes de primeira linha (de maneira concomitante ou ndo), para alcangar o controle sustentado das crises, durante pelo
menos trés meses? Sim( )Ndo( )

21. Refratariedade aos tratamentos propostos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Epilepsia do Ministério da
Saude (MS)? Sim( )Nao( )

22. Fez uso prévio de quais medicamentos? Assinale a ordem crondlogica de tratamento (1°, 2°, 3°):

() Nao fez uso prévio () Clobazam () Etossuximida ( ) Gabapentina ( ) Lamotrigina ( ) Levetiracetam

() Primidona ( ) Topiramato ( ) Vigabatrina

23. Os medicamentos de uso prévio foram utilizados conforme prescrigdo médica e orientagédo farmacéutica? Sim ( ) Nao ( )
24. Quais medicamento atualmente em uso? () Clobazam ( ) Etossuximida ( ) Gabapentina ( ) Lamotrigina

() Levetiracetam () Primidona ( ) Topiramato () Vigabatrina () Outros
25. Quais medicamento serao utilizados concomitantemente ao canabidiol: ( ) Clobazam ( ) Etossuximida ( ) Gabapentina
() Lamotrigina ( ) Levetiracetam () Primidona ( ) Topiramato ( ) Vigabatrina () Outros

26. A dose de Canabidiol prescrita esta na faixa de 2,5 mg/kg/dia - 25 mg/kg/dia? Sim( )Nao( )

EXCLUSIVO PARA CONTINUIDADE TRATAMENTO

27. O paciente fez uso do produto de Canabidiol: ( ) Dispensado pela SESA-ES ( ) Utilizag&o prévia por outros meios

28. Numero de crises epiléticas ao més, apds inicio de tratamento com Canabidiol: crises/més

29. A frequéncia de crises convulsivas reduziu em pelo menos 30%, em comparag&o com 0s seis meses anteriores ao inicio do tratar|
Canabidiol? Sim( )Né&o( )

30. Apresentou reagdes adversas ou intolerancia ao uso do produto de Canabidiol? Em caso afirmativo,
descreva:

INFORMAGOES COMPLEMENTARES: PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

31. O paciente possui uma ou mais das contraindicagdes elencadas abaixo? () N&o ( ) Sim, qual(is)?
() Pacientes com histérico de dependéncia quimica a drogas de abuso; () Gravidez; ( ) Lactante;
Hipersensibilidade a algum componente da férmula de Canabidiol; Idade menor de 2 (dois) anos

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

32. Nome do médico:

33. N° do CRM:
34. Especialidade: C

35. Data da solicitagao: / /
36. Contato do Profissional Solicitante: 37. Assinatura e Carimbo

Telefone:
E-mail:




