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FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS ?

Declaro, para fins de solicitacdo do(s) medicamento(s) para Hidradenite Supurativa, objeto(s) deste processo, que o(a)

paciente NAO apresenta critérios de

exclusao E apresenta os critérios de inclusao, seguindo com o relato do tratamento prévio conforme indicados abaixo:

Assinalar quais caracteristicas o(a) paciente apresenta e que levaram ao diagndstico de hidradenite

supurativa de acordo com a apresentagdo clinica da doenga, sendo A, B, C OBRIGATORIOS e| Sim Nao
eventualmente D:

A. Histdria de lesdes recorrentes dolorosas ou supurativas mais de 2 vezes em 6 meses.

B. Localizacdo anatémica tipica: axila, virilha, regido perineal e perianal, nddegas, dobras infra- e
intermamarias.

C. Lesdes tipicas: nddulos (inflamatério ou ndo, Unico ou multiplos, doloroso ou profundos), tratos

sinusais (inflamatdrios ou ndo), abscessos, comeddes ou cicatrizes (atréficas, em malha, vermelha,
hipertréfica ou linear).

D. Evidéncia de histéria familiar de HS, sem evidéncia microbioldgica de patégenos ou com presenca
de microflora normal de pele nas lesdes reforcam o diagndstico de HS.

Inserir o resultado de AVALIAGAO DAS LESOES para, pelo menos, um dos indicadores: Resultado

a) Pontuacgdo IHS4 (International Hidradenitis Suppurativa Severity Score System)

b) Estagios de Hurley (Estagio |, Il ou Ill)

c) HS-PGA (Physician's Global Assessment)
TRATAMENTO PREVIO - assinalar quais medicamentos o paciente fez uso: Sim Nao
Tetraciclina ou doxiciclina

Clindamicina + Rifampicina

JUSTIFICATIVA MEDICA - incluindo pacientes em uso do medicamento ou em situagdes especiais:

RESPOSTA AO TRATAMENTO- avaliacdao por meio da Hidradenitis Suppurativa Clinical Response (HiSCR)

Informar em % a taxa de redugdo na contagem total de abscessos e nddulos inflamatérios (sem aumento do
nimero de abscessos e fistulas) em relagao ao periodo inicial:

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