POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
DOR CRONICA DIAF
Portaria Conjunta SAES/SAPS/SECTICS n° 1 - 22/08/2024 o R

FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO ?

Declaro para fins de solicitagdo de medicamentos para o tratamento de Dor Crénica que o(a)
paciente ,

apresenta os seguintes critérios relacionados abaixo:

CRITERIOS GERAIS DE INCLUSAO (Preenchimento obrigatério)

Qual o tipo de dor apresentada pelo paciente?

() Dor Nociceptiva

() Dor Mista

() Dor Neuropatica (preencher questionario abaixo se apresentar Dor Neuropatica - OBRIGATORIO)
() Dor Nociplastica

() Dor Oncoldgica

Questionario para diagnéstico de Dor Neuropética - DN4 - (PREENCHER SOMENTE PARA DOR NEUROPATICA)

Complete o questionario marcando uma resposta para cada nimero (cada sim assinalado corresponde a 1 ponto):

Entrevista com o paciente

Questdo 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?

e Queimagdo ( )Sim ( )Nao
® Sensacdo de frio dolorosa ( )Sim ( )Nao
e Choque elétrico ( )Sim ( )Nao
Questdo 2: H4 presenca de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma area da sua dor?

e Formigamento ( )Sim () Nao
e Alfinetada e agulhada ( )Sim () Nao
e Adormecimento ( )Sim ( )Nao
e Coceira ( )Sim (__)Nao

Exame do paciente

Questao 3: A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode revelar uma ou mais das seguintes
caracteristicas?

® Hipoestesia ao toque ( )Sim () Nao

e Hipoestesia a picada de agulha ( )Sim ( )Nao

Questdo 4: Na area dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada por:

e Escovacdo ( )Sim ( )Nao
Escore: /10

Dor Nociceptiva (< 4)
Dor Neuropaticos (= 4)
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Duracao da dor superior a 90 dias?
() Sim. Quantos dias:
( ) Nao

Paciente apresenta diagndstico de osteoartrite de joelho ou de quadril?
( )Sim
( ) Nao

INTENSIDADE DA DOR (preenchimento obrigatdrio):

Indique, na figura, qual das cinco categorias melhor representa a intensidade da dor que o paciente sente:

Nenhuma Dor Dor Dor Pior
Dor Leve Moderada Forte Dor
Assinatura e carimbo do(a) médico(a) Local e data
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