( Formulario de Solicitacao de Medicamentos )
E ‘CNS‘—C‘)artéo Nacit‘)nal‘de ‘Sau‘de T ‘ j[ CPF* SINAN Prontuario
N T I O W 0 O O R B
Nome Completo do Usuario - Civil* Categoria de usuario
(OHIV/AIDS - Adulto
Nome Social (OHIV/AIDS - Crianga
(OHIV/AIDS - Gestante
Este formulario tem a validade de: Ultimo exame de Carga Vira;lo%rg copias/mL  Exame realizado na rede: Manter o esquema ARV anterior:
O30dias O60dias O 90 dias H O<50 ©50-1000 ©> O Pyblica H ; 5
O 120 dias O 150 dias O 180 dias )\ Datadoexame |/ - Piveds Csm  Onéo

[Contraindicagéo do esquema de 12 linha, justificativa:

Contraindicagéo de dose fixa combinada 2 em 1" € “3 em 1" por necessidade de ajuste de dose do TDF devido 4 alteragdo na fungéo renal? (Osim (Onéo
Contraindicagdo ao Atazanavir (ATV)? ~ (ONefropatia (O Interagio Medicamentosa (O Toxidade

Inicio de tratamento? | Paciente coinfectado? ARVdeusorestrito ) Situacdo Especial ,
. 4 - P t Protocolo de P
[ Osim  Onéo ][OTB O Hepatite B O Hepatite C]EO Aorzad0 pel fadnara tecnica | R oooi: o o esuisa

O Autorizado pelo MS N° Protocolo:
Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral (TARV)

(O Falha terapéutica OResisténcia ao Raltegravir ~ Reagéo(Ges) adversa(s) a(os) ARV O Gestagao
(O Falta de medicamento () Coinfecgao com tuberculose (OO0utro — especificar:

(" Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente)
[ Esquema inicial preferencial (12 linha adulto)  Tenofovir somgror/ Lamivudina smg @rc)°2 em 17 + Dolutegravir simg oro)
¢

NS\

DFC “3 em 1” |Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz comp. de 300mg + 300mg + 600mgldia
Tenofovir + Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia
Zidovudina + Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia
Inibidores da | Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mgmL/dia
ReTv?r’;i"Rrﬁ’é?égeos Didanosina - ddI L de po p/ sol.oral gl
de Nucleosideos/ vuding - comp. de 150mg/dia L de sol. oral 10ma/mLJdi
Nucleotideos Lamivudina - 3TC P 9/ mL de sol. oral 10mgimLdia
(ITRNATRNt) | Tenofovir - TDF comp. de 300mgidia
L Zidovudina - AZT caps. de 100mg/dia solugio injetavel 10 mg/mLidia mL de sol. oral 10mg/mL /dia )
( ; N
ITRNN Efavirenz - EFZ comp. de 600mg/dia caps. de 200mg /dia mL de sol. oral 30mg/mL /dia
L Nevirapina - NVP comp. de 200mg/dia mL de susp. oral 10mg/mL/dia )
f Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia caps. de 200mg /dia )
Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia
Inibidores de : .
Protease (IP) Fosamprenawr -FPV mL de susp. oral 50mg/mLdia
Loplnawr + ritonavir - LPV/r comp. de 200mg + 50mg/dia comp. de 100mg + 25mg/dia mL de sol. oral 80mg/mL + 20mg/mL /dia
L Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia gr de pd para suspens&o oral 100mg/mL/dia )
e - - N
Inibidores de Dolutegravir - DTG comp. de 50mg/dia
L integrase Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia comp. de 100mg/dia )
f Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia ‘ ‘oomp. de 75mg /dia h
Dolutegravir -DTG comp. de 50mg/dia
Enfuvirtida - T-20 Frasco-amp. de 90mg/mL/dia
Medicamentos I . ,
de uso restrito | Etravirina - ETR comp. de 100mg/dia ‘ ‘comp. de 200mgldia
Maraviroque - MVQ comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia ‘ ‘comp. de 100mgldia
L Tipranavir - TPV caps. de 250mg/dia \ \ mL de sol. oral 100mg/mLidia )
(" Medi )
€diC0  pata:_ |/
L (Carimbo e assinatura) )
(_ Recibo (para preenchimento exclusivo da unidade dispensadora e de medicamento — UDM) D
(1a §i 3 i E A
12 dispensagao 4% dispensagao
Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico)
Dlspensagao para _ dias (Assinatura do usuario) Dlspensagao para _ dias (Assinatura do usuario)
22 dispensagéo 5 dispensagao
Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _/_/ (Assinatura do farmacéutico)
Dlspensagao para __ dias (Assinatura do usuario) Dlspensagao para _ dias (Assinatura do usuario)
3?2 dispensagao 62 dispensagéo
Data: _ [/ [/ (Assinatura do farmacéutico) Data: _ [/ |/ (Assinatura do farmacéutico)
DISpensagaO para _ dias (Assinatura do usuario) DISpensaQéo para _ dias (Assinatura do usuario)
\. J




ORIENTAGOES GERAIS

e Os campos sombreados (hachurados) sdo de preenchimento obrigatério.
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 (mltipla escolha)
SET/2018

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

CNS - Cartéo Nacional de Saude: Numero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de salide (cartdo SUS) do(a) usuério(a). Caso o(a) usuério(a)
SUS seja cadastrado no SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, o nimero do cartdo do SUS vira preenchido automaticamente.

CPF: Informar o niimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatorio). Esse item ndo sera obrigatorio para algumas excegdes, que s&o: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso o(a) usuario(a), por motivo de roubo ou outro, esteja sem
documentag&o, informar provisoriamente como Pessoa em situagéo de rua e colocar nas observagdes para corregdes posteriores.

SINAN -

Numero de Prontuario: Nimero do Prontuario do(a) Usuéario(a) SUS.

Nome Completo do(a) Usuario(a) — Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagdo, conforme um documento de identidade oficial
(preenchimento obrigatério).

Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designagdo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida.
Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

Nome Completo da Mae (Na auséncia da mae, colocar o nome do pai ou responsavel): Nome Completo da Mae sem qualquer abreviagio
(preenchimento obrigatério).

Cidade de Nascimento (cidade/UF): Nome da cidade de nascimento e UF (preenchimento obrigatério).

Pais de Nascimento: Informar o pais de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatorio).

Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) Usuério(a) SUS (preenchimento obrigatdrio).

Situagédo do Estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro é residente, habitante de fronteira ou n&o residente.

Identificagdo preferencial do(a) usuario(a): Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travesti/mulher travesti, perguntar
com qual nome de identificagéo prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir & pessoa pelo seu nome de
preferéncia (preenchimento obrigatério).

Data de Nascimento: Informar a data de nascimento do(a) Usuéario(a) SUS (preenchimento obrigatério).

Sexo: Marque com “X” sobre o sexo do Usuario SUS.

Raga / Cor: Pedir ao(3) usuario(a) que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua ragalcor. E importante observar que esta classificagéo devera ser auto-referida.
(Preenchimento obrigatorio).

Escolaridade: Preencher com o correspondente ao nimero de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagéo é obtida
em fungdo do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, efou o grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou. Lembretes: até 32 série do
ensino fundamental marcar "1 a 3 anos de estudo concluidos”; 4% a 72 série do ensino fundamental marcar "4 a 7 anos de estudo concluidos"; ensino fundamental
completo ou ensino médio marcar "8 a 11 anos de estudo concluidos"; ensino superior completo ou incompleto marcar "de 12 a mais anos de estudo concluidos".
Pessoa em situagao de rua no momento: Informar se o paciente esta em situagéo de rua ou nao.

Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta no sistema prisional ou em outra instituicdo de privagéo de liberdade.

Uso de alcool: Assinalar se nos Ultimos 3 meses houve uso de alcool (5 ou mais doses em até 2 horas).

Identidade de Género: é a percepgdo que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem ftrans, ou travesti/mulher travesti,
independentemente de seu 6rgdo genital de nascimento e orientag@o sexual. Para identidade de género, marque sempre como a pessoa se percebe ou se
define. A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de salide ndo coincida com a declarada pelo(a)
usuario(a) (Preenchimento obrigatorio).

Orgdo Genital de Nascimento: Perguntar ao(a) usuario(a) qual era o seu 6rgdo genital no momento do nascimento. Especialmente para pessoas
transexuais e travestis (Preenchimento obrigatério).

Orientagdo Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afetiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo género (homossexual), de género
diferente (heterossexual) ou por ambos os géneros (bissexual). A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do
profissional de saude néo coincida com a declarada pelo(a) usuario(a) (Preenchimento obrigatério).

Uso de alcool -

Uso de drogas: Assinalar as substancias utilizadas nos Ultimos 3 meses.

Troca de sexo por dinheiro, objetos de valor, drogas, moradia ou servigos: Marcar a resposta declarada pelo(a) usuério(a), referente aos ultimos seis meses.
Enderego: Refere-se ao enderego de residéncia do(a) usuério(a) - nome da rua, avenida, entre outros.

Bairro: Refere-se ao bairro de residéncia do(a) usuario(a).

CEP: Introduzir o Cédigo de Enderego Postal correspondente ao enderego de residéncia do(a) usuario(a).

Cidade de Residéncia: Refere-se ao municipio, cidade de residéncia do(a) usuario(a).

E-mail: E-mail de contato do(a) usuario(a).

Tipo e Telefone (DDD + niimero): Informar se o telefone é residencial, comercial ou celular. N° do telefone deve ser precedido pelo DDD. Poderdo ser
registrados mais de um numero.

Observagao: Observagdes referentes ao telefone informado que facilitem o contato, tais como nome do contato, horario para contato, nimero de whatsapp,
etc., ou demais informagdes que forem pertinentes.

Acompanhamento Médico no momento: Para os(as) Usuario(as) SUS atendidos na rede publica, marque um “X” em publica, para aqueles(as) Usuario(as)
SUS atendidos por médicos particulares, indique privada. (Preenchimento obrigatério).

Pessoas autorizadas a Retirar o Medicamento: O(a) Usuério(a) SUS, no ato do seu cadastramento, podera indicar pessoas autorizadas a retirar
medicamentos em seu nome, quando for necessario (nNo maximo 3 nomes).

Responsavel pelo Atendimento: Informar a data do atendimento com assinatura/carimbo do médico.

Usuario SUS: Informar a data do atendimento com assinatura do(a) Usuario(a) SUS.

Campo Assinatura: Assinatura do usuario.




