FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO ?
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE ACNE GRAVE DIA
PORTARIA SCTIE/MS n2 1159, de 18 de novembro de 2015 Diretga de Assisiencia

Declaro, para os devidos fins de solicitacio do medicamento Isotretinoina, que a(o) usuaria(o)
, anos,

Sexo , preenche os critérios de inclusdo abaixo:
E obrigatdrio o preenchimento do item, do n2 1, além do item 2, caso paciente do sexo feminino em idade fértil

e item 3 para o usuaria(o) menor de 15 anos, como critério de inclusdo do PCDT/MS:

1. Parainclusdo da isotretinoina no tratamento da acne grave (nova solicitagdao), o médico assistente deve relatar
o nome do antibidtico e o tempo da antibioticoterapia sistémica realizada pelo usuario (pelo menos 2 meses):

1.1. Para um segundo periodo de tratamento com isotretinoina, apds 2 meses (60 dias) do término do anterior,
o médico deve justificar a necessidade de retratamento:

2. Para os casos de paciente do sexo feminino em idade fértil:
( ) Asseguro que a usudria ndo apresenta nenhum dos critérios de exclusdo listados abaixo:
- Estd em periodo de gestagao;
- Estd amamentando;
- Exame de Beta HCG ndo atualizado (ultimos 30 dias) ou o resultado “indeterminado” no parametro
laboratorial.

3. Para paciente menor de 15 anos, o médico deve informar sobre o acompanhamento e a cautela especial, se
responsabilizando e dando ciéncia, pela indicacdo de Isotretinoina para a faixa etdria do (a) usuario:

Assumo a integral responsabilidade pela veracidade das informacGes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo do(a) médico(a) Local e data
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