FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS

POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
ESCLEROSE MULTIPLA
Portarias SAS/SCTIE/MS n° 1 - 07/01/2022 DIAF

Diretoria de Assisténcla
Farmacéutica

Declaro, para fins de solicitacdo de medicamentos que o(a) paciente

NAO apresenta critérios de exclusdo para solicitagdo do medicamento
e apresenta os seguintes critérios de inclusdo,

definidos pelo PCDT/ MS:

AVALIACAO CLIiNICA
- Forma clinica de Esclerose Multipla:
) Remitente-Recorrente (EM-RR);
) Secundariamente progressiva (EM-SP);

(

(

() Primariamente progressiva (EM-PP);

() Sindrome clinicamente isolada (Clinically Isolated Syndrome - CIS).

- Nimero de surtos apresentado pelo paciente antes do inicio do tratamento e suas manifestagGes clinicas:

- Valor do Escore na Escala Expandida do Estudo de Incapacidade (EDSS) atual:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- Os resultados dos exames de anti-HIV, VDRL e dosagem de vitamina B12 foram avaliados para excluir outras
doengas de apresentacdo semelhante a EM?

SIM ( ) NAO ( )

TRATAMENTO:

Informar se paciente é virgem de tratamento ou se ja realizou algum tratamento anterior e quais o0s
medicamentos utilizados:
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MUDANCA DE TRATAMENTO:

- Justificar a mudanca de tratamento do paciente:

() Intolerancia ao medicamento. Tipo:

() ReagOes adversas ndo controlaveis. Sintomas apresentados:

() Falta de adesdo ao tratamento. Motivo:

() Falha terapéutica - (definida pela incidéncia de um surto E evidéncia de no minimo 4 novas lesGes em T2
no periodo de 12 meses — ANEXAR RM COMPROVANDO NOVAS LESOES EM T2).

PARA SOLICITACAO DE FINGOLIMODE:

- Informar se paciente possui uso concomitante de betabloqueadores ou antiarritmicos, ECG com intervalo de
QTc acima de 470 ms em mulheres ou QTc acima de 450 ms em homens, pacientes com bloqueio atrio ventricular
de segundo grau Mobitz tipo Il ou maior, doenca do nd sinusal ou bloqueio cardiaco sinoatrial, doenca cardiaca
isquémica conhecida, histérico de infarto do miocdrdio, insuficiéncia cardiaca congestiva, histérico de parada
cardiaca, doenca cerebrovascular, hipertensao ndo controlada ou apneia do sono grave nao tratada.

( )SImM ( )NAO

- Paciente apresenta diabete melito ou uveite:

() SIM (ANEXAR AVALIAGAO OFTALMICA ANTES NO INIiCIO DO TRATAMENTO) () NAO

PARA SOLICITACAO DE NATALIZUMABE E ALENTUZUMABE NA ESCLEROSE MULTIPLA DE ALTA ATIVIDADE

- Indicar a seguinte situagao:

() Paciente ndo tratado que apresentou:

Aparecimento de dois ou mais surtos incapacitantes com resolugao incompleta E

aparecimento de uma nova lesdo captante no gadolinio ou aumento significativo da carga da lesdo em T2 no ano
anterior.

() Paciente tratado que apresentou:
Atividade da doenca no ano anterior, durante a utilizacdo adequada de pelo menos um MMCD, apresentou pelo

menos um surto no Ultimo ano durante o tratamento E
evidéncia de pelo menos nove lesdes hiper-intensas em T2 ou pelo menos uma nova lesdao captante de gadolinio.

() Paciente apresentou falha terapéutica ao Natalizumabe.
() Paciente possui contraindica¢do presente em bula ao natalizumabe (especificar a contraindica¢ao):

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