Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologia em Saude - SAFTEC
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica — DASF

Coordenagédo de Assisténcia Farmacéutica na Atengao Especializada - COAFE

FORMULARIO DE ACESSO - RETOCOLITE ULCERATIVA (RCU)

Nome do Paciente: Data: [

Médico Responsavel: CRM: UF:

1. Assinale com X a opgéao que corresponde a condigao do(a) paciente.
() Paciente pediatrico

() Adulto

() Gestante ou nutriz

() Pacientes com Manifestagdes Extraintestinais (MEI) significativas.

2. Paciente apresenta alteragées histopatolégicas sugestivas de RCU?
( )Sim ( )Néo

3. Qual situagao abaixo o(a) paciente apresenta?

() Alteracdes histopatoldgicas sugestivas de RCU com doenca intestinal ativa (independente da
extenséo).

() Alteragdes histopatologicas sugestivas de RCU em remissao clinica (pacientes com diagnosti-
co prévio e em tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteragdes ao exame endoscopico
atual).

4. Qual o estadiamento e agudizagao da doenga?

ESTADIAMENTO DA DOENCA GRAVIDADE
() Proctite ou retite ( )Leve ( ) Grave
() Colite esquerda () Moderada () Remisséao
() Pancolite

5. Paciente realizou tratamento prévio para doenga?

( )Sim ( )Nao

5.1 Se sim, qual ou quais os medicamentos utilizados, dosagem e tempo de uso?
() MESALAZINA, dosagem e tempo de uso:
() SULFASSALAZINA, dosagem e tempo de uso:
() CICLOSPORINA, dosagem e tempo de uso:
() AZATIOPRINA, dosagem e tempo de uso:
(
(
(

) INFLIXIMABE, dosagem e tempo de uso:
) VEDOLIZUMABE, dosagem e tempo de uso:
) TOFACITINIBE, dosagem e tempo de uso:
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6. Para a solicitagcao dos medicamentos Infliximabe, Vedolizumabe ou Tofacitinibe.
Declaracdao Médica em caso de positividade ou nao realizagcao do Teste de Mantoux (PPD)
e/ou IGRA:

() o(a) paciente esta em tratamento (ha pelo menos trinta dias) para tuberculose latente ou ja o
completou a quimioprofilaxia para tuberculose, em decorréncia de resultado positivo do PPD ou
IGRA (deve ser anexada ao processo).

() o(a) paciente ndo apresenta manifestagdes clinicas ou radiolégicas sugestivas de tuberculose
ativa. Considero, em comum acordo com o(a) paciente, que esta ciente dos riscos, a possibilidade
de iniciar tratamento com medicamentos bioldgicos ou inibidores de via de sinalizag&o intracelular,
mesmo na auséncia dos resultados de PPD ou IGRA, em razdo da indisponibilidade desses exa-
mes na rede publica de saude, e sem realizagao prévia de tratamento para tuberculose latente.

Declaro que o paciente nao apresenta nenhum dos critérios de exclusao, tais como, outras
doencas inflamatérias intestinais, intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagao ao
uso do medicamento solicitado?

( )Sim ( )Nao

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)
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