GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude (SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)
Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atencéao Especializada (COAFE

FORMULARIO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA
SINDROME MIELODISPLASICA DE BAIXO RISCO
PORTARIA CONJUNTA N° 22, de 03 de NOVEMBRO de 2022.

Nome do Paciente: Data do atendimento: /|
Médico Responsavel: CRM: UF:
1.DIAGNOSTICO: ] ] i CID-10

2. CRITERIOS MORFOLOGICOS OU CITOGENETICOS MINIMOS PARA SMD?

()SIM

( )NAO

3. QUAL O MEDICAMENTO SOLICITADO:
() Alfaepoetina 10.000 Ul injetavel
() Filgrastim 300 microgramas (mcg) injetavel

4. EVOLUGAO CLINICA (informar caracteristicas clinicas e evolugéo da doenca, sintomas,
histérico pessoal, familiar, nutricional, ambiental ou ocupacional), informar também, tratamento
prévio e atual: ndo medicamentoso e medicamentoso.

5.QUAIS OS CRITERIOS DE INCLUSAO O PACIENTE APRESENTA?

5.1 Informar Escore Prognéstico (IPSS ou IPSS-R):- IPSS (Sistema Internacional de Escore
Prognéstico): Assinalar com um X:

( ) Baixo () Intermediario 1

() Intermediario 2 () Altorisco

- IPSS-R (Sistema Internacional de Escore Prognéstico Revisado)

Pontuagao:
() Muito baixo ( ) Baixo
() Intermediério () Alto ou muito alto

5.2 Informar classificagao da Sindrome Mielodisplasica (OMS), Assinalar com um X:

() SMD com displasia de unica linhagem (SMD-DUL)

() SMD com displasia de multiplas linhagens (SMD-DML)

( ) SMD-SA: com DUL ou DML

() SMD com delecao 5q

() SMD com excesso de blastos (SMD-EB): tipo 1 e tipo 2

() SMD nao classificada (SMD-NC): com 1% de blastos, com DUL e pancitopenia, baseada em
alteragdes citogenéticas especificas.
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. INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DESSAS CONDIGOES:
) Deficiéncias nutricionais;
) Infecgéo por virus HIV;
) Hepatites B ou C;
) Infeccdo por citomegalovirus;
) Doencgas autoimunes;
) Doencas renais;
) Doenga hepaticas;
) Hipotireoidismo;
) Neoplasias;
) Doengas de medula 6ssea;
) Outras faléncias medulares;
) Gravidez ou situagao potencial de gravidez;
) Amamentacgao;
) Neuropatia periférica grau Il ou maior.

~————— A~ ———)

() Declaro que, durante a avaliagao clinico-laboratorial, foi realizado diagnéstico diferencial
criterioso e foram excluidas as outras causas de citopenia de exclusao obrigatéria segundo PCDT:
deficiéncias nutricionais, infecgao por virus do HIV, hepatites B e C, CMV, doengas autoimunes,
hepatica e renal, hipotireoidismo, anemia aplastica, neoplasias e uso de medicamentos.

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)
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