FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS ?
ATRAVES DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE

ARTRITE PSORIASICA DIAF

Portaria SAS/MS n° 09 - 21/05/2021 Farmace

Declaro, para fins de solicitacgdo de medicamentos que o paciente*

nao apresenta critérios de exclusdo e

apresenta os critérios de inclusdo assinalados abaixo:

- ARTICULAGCOES ACOMETIDAS*:
- AVALIACAO DA ATIVIDADE DA DOENCA*: DAPSA (artrite periférica): ___ ASDAS (artrite axial):___ LEI (entesite)
- PACIENTES COM PSORIASE MODERADA A GRAVE CONCOMITANTE*: ( )Ndo ( )Sim

TRATAMENTO PREVIO*

- AINEs
( )Nao ( )Sim.Relatar nome, dose e tempo:

- MMCD SINTETICO(s)

( )Ndo ( )Sim.Assinalarnome, relatar dose e tempo:

- Monoterapia:

( ) Metotrexato: Dose: Tempo:
() Sulfassalazina: Dose: Tempo:
( ) Leflunomida Dose: Tempo:

- Associagoes:

() SSZ + LNM: Dose: Tempo:
() MTX + SSZ: Dose: Tempo:
() MTX + LNM: Dose: Tempo:

- MMCDsae: TOFACITINIBE*

( )Ndo ( )Sim.Relatar nome, dose e tempo:
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- MMCD BIOLOGICO(s)*
( )Ndo ( )Sim.Relatar nome, dose e tempo:

CRITERIOS DE INCLUSAO*

( ) Psoriase atual.

( ) Histdria pessoal de psoriase.

() Histdria familiar de psoriase (familiar de primeiro ou segundo grau)

( ) Distrofia ungueal psorasica tipica (observada no exame fisico atual)

() Fator reumatoide negativo (quando assinalado, ANEXAR EXAME).

( ) Histdria de dactilite ou dactilite atual (registrado por reumatologista)

() Formagdo dssea justa-articular a radiografia simples de mdos e pés (quando assinalado, ANEXAR

EXAME).

- Outros sinais e sintomas, incluindo a duragdo dos mesmos:

*Obs.: Para a solicitacdo de MMCD biolégico para o tratamento de entesite ativa ou dactilite anexar exame de imagem comprobatério
(validade: 6 meses). Para os outros - validade: 12 meses.

Assinatura e carimbo do (a) médico(a)* Data*
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