FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA
Portaria Conjunta SAES/SECTICS/MS n2 10, de 13 de setembro de 2024

. o

DIAF

Diretoria de Assisténcla
Farmactutica

Declaro, para os devidos fins de solicitagdo do medicamento para o tratamento da Insuficiéncia Cardiaca com

Fragdo de Ejecdo Reduzida, que o (a) paciente (nome
completo) , home social
(quando aplicavel) com idade anos,

reenche os critérios de inclusdo abaixo:

( )NYHAI ( ) NYHAII

Se sim, quais sintomas apresenta?

1. Classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) (Assinalar apenas UMA classificagdo):

() NYHA Il ( ) NYHA IV

2. O paciente encontra-se em tratamento com a terapia padrao: IECA, ARA Il, betabloqueadores, diuréticos
e antagonista de receptor de mineralocorticoides? ( ) Sim ( ) Nao

3. O paciente encontra-se sintomatico? ( )Sim ( ) Nao

Preencher os campos abaixo somente se o paciente jd estd em uso do medicamento

Para a solicitacdo do medicamento
SACUBITRIL + VALSARTANA:
Anexo obrigatério: FE + BNP ou ProBNP (atual)

Para a solicitagdo do medicamento
DAPAGLIFLOZINA:
Anexo obrigatoério: FE (atual)

4.1 O paciente encontrava-se sintomdtico? ( ) Sim ( ) Ndo
Se sim, quais sintomas apresentava?

4. Data de inicio do tratamento com Sacubitril + Valsartana:

4. Data de inicio do tratamento com Dapagliflozina:

4.1 O paciente encontrava-se sintomatico? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, quais sintomas apresentava?

Apenas para pacientes ja em uso de Sacubitril + Valsartana, a
apresentagGo do laudo exame comprobatorio pode ser
substituida pelo preenchimento dos dados abaixo pelo médico
assistente (dados anteriores ao tratamento com S+V):

4.2 Fracdo de ejecdo prévia ao uso de Sacubitril +
Valsartana: Data: Valor:

4.3 Dosagem de peptideos natriuréticos tipo B (BNP OU
NT-ProBNP) prévios ao uso de Sacubitril + Valsartana
(anexar exame, se possivel):

( )BNP QU ( ) NT-ProBNP

Data: Valor:

4.4 Historico clinico e as respostas terapéuticas obtidas
pelo paciente desde o inicio do tratamento:

Apenas para pacientes ja em uso de Dapagliflozina, a
apresentagdo do laudo exame comprobatdrio pode ser
substituida pelo preenchimento dos dados abaixo pelo médico
assistente (dados anteriores ao tratamento com DAPA):

4.2 Fracdo de ejecdo prévia ao uso de Dapagliflozina:
Data: Valor:

4.3 Histdrico clinico e as respostas terapéuticas obtidas
pelo paciente desde o inicio do tratamento:

Assinatura e carimbo médico(a)
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