FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO ?
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DA DOENGA DE PARKINSON
Portaria Conjunta SAES/SECTICS N° 16 — 01/08/2025 DIAF

Diretoria de Assisténcla

Declaro para os devidos fins de solicitagdo de medicamento para o tratamento da Doenca de
Parkinson, que o(a) paciente
nao apresenta nenhum critério de exclusao e satisfaz os seguintes critérios de inclusdo:

1. Apresenta bradicinesia em combinagdao com tremor de repouso ou rigidez? (preenchimento
obrigatdrio)
()Sim ( )Nao

2. Apresenta critério de diagndstico Provavel ou Estabelecido? Qual? (preenchimento obrigatdrio)

( ) PROVAVEL de Doenga de Parkinson ( ) ESTABELECIDO de Doenca de Parkinson
Presenca de sinais de alerta (item 4) contrabalanceado | Presenca de pelo menos DOIS critérios de suporte (item
pela presenca de critérios de suporte (item 3): 3)

® Para UM sinal de alerta deve haver pelo menos | - Auséncia de sinais de alerta (item 4)
UM critério de suporte;

e Para DOIS sinais de alerta deve haver pelo menos
DOIS critério de suporte.

3. Quais os critérios de suporte o paciente apresenta? (preenchimento obrigatdrio):
( ) Resposta dramatica a terapia de dopaminérgica;
( ) Presenca de discinesias induzidas pela levodopa;
() Tremor de repouso nos membros;
( ) Presenca de perda olfatéria ou denervagao simpatica cardiaca por cintilografia.

4. Quais os sinais de alerta que o paciente apresenta? (preenchimento obrigatério)
( ) Rapida progressdao do comprometimento da marcha, exigindo cadeira de rodas (5 anos apés inicio);
( ) Auséncia completa de progressdo de sintomas ou sinais motores ao longo de 5 ou mais anos, a menos
gue a relacionada ao tratamento;
( ) Disfungdo bulbar precoce;
( ) Disfungdo respiratdria inspiratéria ;
( ) Insuficiéncia autondémica grave, nos primeiros anos da doenga;
() Quedas recorrentes (+ de 1/ano), dentro dos 3 anos do inicio;
( ) Anterocolo desproporcional (distdnico) ou contratura de mao/pé, nos primeiros 10 anos ;
( ) Auséncia de qualquer uma das caracteristicas ndao motora comuns da doenca (disfungao do sono,
autonémica, hiposmia ou disfung¢do psiquiatrica);
( )Sinais do trato piramidal inexplicaveis;
( ) Parkinsonismo simétrico bilateral.

5. Para o uso de Entacapona (preenchimento obrigatdrio)
Paciente faz uso concomitantemente de Levodopa?
( )Sim ( )Nao

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