Documentacao necessaria para abertura de processos de medicamentos
do Componente Especializado — PALIVIZUMABE (AMBULATORIAL)

e copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento copia do CPF
(facultativo).

e cbpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o
endereco estiver em nome de familiares (c6njuge, pais, filhos), trazer comprovante
de parentesco (cépia da certiddo de casamento, nascimento, etc). Em caso de
aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracao do proprietario do imével, com cépia de RG e CPF, informando que o
interessado reside no local.

e codpia do Cartdao Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de
saude).

e Procuragao para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com
a mesma assinatura da procuracdo e coépia do documento de identidade do
representante.

e Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento,
concentracdao, posologia, tempo de tratamento, quantitativo mensal, carimbo,
assinatura e data.

e Exames comprobatérios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

e Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e
pelo paciente.

Exames necessarios para abertura de processo para Palivizumabe -

ambulatorial
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO
Medicamentos (12 vez) (Renovacéo de Exames)

Para criancas com até 1 ano de idade no inicio da
sazonalidade:

-Formulario de solicitacdo de palivizumabe;

-Receita médica atualizada;

-Relatério de alta hospitalar (relatério de internacdo, em
caso de criangas internadas em unidade de cuidado
neonatal);

-Para pacientes cardiopatas: relatério médico com
descrigdo da cardiopatia, o grau de hipertensdo pulmonar e
0s medicamentos em uso (Anexo I).

VIRUS SINCICIAL Para criancas _no_segundo ano de vida no inicio da

RESPIRAORIO sazonalidade:
-Formulario de solicitagédo de palivizumabe;
Plaivizumabe -Receita médica atualizada;

-Relatério de alta hospitalar (relatério de internacdo, em
caso de criangas internadas);

-Para pacientes cardiopatas: relatério médico atualizado ou
outro documento que comprove que a cardiopatia congénita
continua com repercusséo clinica e com necessidade de
uso de medicamentos especificos (Anexo II).

-Para pacientes com doenga pulmonar crénica: relatério
médico atualizado ou outro documento que comprove que o
paciente necessitou de suporte com uso de corticoide,
diurético ou suplemento de oxigénio durante os ultimos seis
meses antes do inicio da segunda sazonalidade (Anexo III).

NOTA:

- O preenchimento completo do Formuldrio de solicitagcdo é imprescindivel a abertura e
continuidade do processo;

-0 Termo de Esclarecimento de Palivizumabe deve ser preenchido e assinado (pelo
responsavel pelo paciente e pelo servidor da farmacia) em 02 (duas) vias no ato
da abertura do processo, sendo que uma via deve ficar com o paciente, e outra
anexada ao processo.



http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

TERMO DE ESCLARECIMENTO
Palivizumabe

Nome Completo do (a) Paciente:

Nome Completo do Responsavel pelo (a) Paciente:

Declaro ter sido claramente orientado (a) quanto a importancia do comparecimento no dia,
horario e local da aplicacdo do medicamento Palivizumabe, conforme previamente
agendado por telefone pela Secretaria Estadual de Saude (SESA), no caso de deferimento da

referida medicacgdo.

Declaro também estar ciente de que o ndo comparecimento no dia agendado é de minha
responsabilidade, e implicard na perda da aplicacdao referente ao més em curso, nao
podendo ser remanejado para outra data, a menos que seja antecipadamente autorizado pela

SESA. Em caso de falta em duas aplicacdes consecutivas, sem justificativa prévia junto a

SESA, estou ciente que perderei a vaga para aplicagao do palivizumabe.

Declaro, também, que os telefones de contato para agendamento da aplicagao sdo:

Telefone 1: ( )- (nome do contato: );
Telefone 2: ( )- (nome do contato: );
Telefone 3: ( )- (nome do contato: ).

Estou esclarecido que a SESA nao possui responsabilidade por ndao conseguir agendar a
aplicacdo em caso de telefone errado ou troca de telefone. No caso de mudanca do meu
telefone, estou avisado que devo comunicar o novo contato a SESA, por meio do numero:
(27) 3636-8417.

Para a realizagdao da aplicagao, devo sempre comparecer com pontualidade portando certidao
de nascimento e cartdo de vacinagao do (a) paciente.
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Assinatura do representante legal Assinatura e Carimbo do Servidor

Secretaria Estadual de Satde do Espirito Santo
Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, n° 2.025 — Bento Ferreira, Vitoria/ES
CEP 29.052-121
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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE PALIVIZUMABE

ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

PACIENTE

4. CPF DO RESPONSAVEL

3. NOME DO PACIENTE 5. RACA/COR

9. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 10. DDD / TELEFONE DE CONTATO

6. CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 7. DATA DE NASCIMENTO 8. SEXO

11. ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

12. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 13. UF 14. CEP

INFORMACOES MEDICAS

15. IDADE ATUAL (EM MESES)

16. IDADE GESTACIONAL NA DATA DA REALIZAGAO DO PARTO (SEMANA DA
GESTAGAO) 17. PESO ATUAL (KG)

INFORMACOES DA CONDICAO DE USO (CONFORME PORTARIA SAS/MS N° 522, DE 13/05/2013)

( ) Criangcas com menos de 1 ano que nasceram prematuras com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas; OU
( ) Criangas com até 2 anos de idade com doenca pulmonar cronica; OU
( ) Criancas com até 2 anos de idade com doenca cardiaca congénita com repercussdo hemodinamica.

SOLICITACAO

19. NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 22. ASSINATURA E CARIMBO (NO REGISTRO DO
CONSELHO)

20. CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 21. DATA DA SOLICITAGAO

OBS.: CASO O CARIMBO NAO TENHA O CRM, INSERIR
MANUALMENTE.

23. ORIGEM DA SOLICITAGAO:

( ) Hospital (unidade de cuidados neonatais)
( ) Ambulatorial (farmécia cidad&)

DOSES AUTORIZADAS (PARA PREENCHIMENTO DA GEAF)

24, NUMERO DE DOSES AUTORIZADAS:
( )Uma ( )Duas () Trés ( ) Quatro ( ) Cinco

Obs.: as doses devem ser aplicadas uma por més, dentro do periodo de sazonalidade (marc¢o a julho), em unidade de
cuidado neonatal ou em polos de aplicacdo, ambos credenciados junto a GEAF. Para a liberacdo da segunda dose em
diante devera ser apresentada a receita médica atualizada com o peso da crianca, em caso de aplicacdo em unidade de
cuidado neonatal. Para aplicagcbes em Pélos, as mesmas serdo realizadas em datas especificas informadas ao usuario
(responsavel) pela GEAF, de acordo com os contatos informados no termo de esclarecimento - Palivizumabe.
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ANEXO I

RELATORIO MEDICO
Cardiopatia congénita (primeiro ano de vida)

(nome do paciente) é

portador de cardiopatia congénita com repercussdo hemodindmica, conforme a(s)

situacao(oes) abaixo:

( ) Cardiopatia acianoética, com indicacdo de cirurgia, em uso de medicamentos para controlar
insuficiéncia cardiaca congestiva;

( ) Cardiopatia congénita com hipertensao pulmonar moderada a severa;

( ) Cardiopatia ciandtica;

( ) Crianga com lesdo cardiaca corrigida por cirurgia e que continua precisando de
medicamentos para insuficiéncia cardiaca;

( ) Outra situacdao*:

O paciente esta em uso do(s) seguinte(s) medicamento(s) para controle da repercussdo

hemodinamica (informar nome genérico, concentracio e posologia):
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Assinatura e carimbo do médico

*Apresentar documentos, nesta situacdo, que comprovem a cardiopatia com
repercussiao hemodinamica.
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ANEXO II

RELATORIO MEDICO
Cardiopatia congénita (segundo ano de vida)

(nome do paciente) é

portador de cardiopatia congénita e permanece com repercussao clinica da doenca no segundo
ano de vida, estando em uso do(s) seguinte(s) medicamento(s) para controle (informar nome

genérico, concentracdo e posologia):
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Assinatura e carimbo do médico
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ANEXO III

RELATORIO MEDICO
Doenca pulmonar cronica (segundo ano de vida)

(nome do paciente)

preencheu os critérios de doenca pulmonar cronica no primeiro ano de vida (displasia
broncopulmonar). Encontra-se no segundo ano de vida e continua em uso (ou fez uso nos
ultimos seis meses antes do inicio da segunda sazonalidade - entre 01/09/2016 e 28/02/2017)
de um ou mais dos seguintes tratamentos de suporte (informar nome genérico, concentragdao

e posologia):

( ) corticoide sistémico: ;

( ) Diurético: ;

( ) suplemento de oxigénio:
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Assinatura e carimbo do médico

OBS.: ndo estd recomendado o uso de profilaxia com palivizumabe para criangas com
doenca pulmonar cronica da prematuridade que ndo necessitaram de tratamento de
suporte no segundo ano de vida.



