FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
RETOCOLITE ULCERATIVA

Portaria Conjunta SAES/SECTICS n2 9 —12/09/2024 g‘!ﬁtﬁ
Farmacéuia

Declaro, para fins de solicitacdo do medicamento objeto deste processo, que o (a) paciente
NAO apresenta Critérios

de Exclusdo.

1. Assinale o medicamento solicitado e preencha as informag¢des do tratamento prévio realizado pelo

paciente:
Classes/Farmaco Medicamento Solicitado Informar Medicamentos utilizados previamente e
tempo de uso

MMCD SINTETICO/ () MESALAZINA

AMINQOSSALICILATOS () SULFASSALAZINA

IMUNOSSUPRESSORES () CICLOSPORINA
() AZATIOPRINA

MMCD BIOLOGICOS E () INFLIXIMABE

ALVO-ESPECIFICO ( ) VEDOLIZUMABE
() TOFACITINIBE

2. Assinale os campos abaixo em relagao ao estadiamento e agudizaciao da doencga:

ESTADIAMENTO DA DOENCA GRAVIDADE
() Proctite ou retite ( )Leve
() Colite esquerda () Moderada
() Pancolite ( ) Grave

3. Assinale os critérios de inclusdo apresentados pelo paciente:
() Alteracdes histopatoldgicas sugestivas de RCU com doenca intestinal ativa (independente da extensao).

() AlteracGes histopatoldgicas sugestivas de RCU em remissao clinica (pacientes com diagndstico prévio e em
tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteracGes ao exame endoscdpico atual).

4. CASOS ESPECIAIS - Assinale a opgdo que corresponde a situagao do(a) paciente:

() Paciente Pediatrico ( ) Gestante ( ) Pacientes com ManifestacGes Extraintestinais (MEI) significativas

5. Justificativa médica (para pacientes em uso do medicamento e em situagdo especial):
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Preenchimento da Declaracio Médica abaixo para a solicitacdo dos medicamentos Infliximabe, Vedolizumabe ou
Tofacitinibe:

DECLARAGCAO MEDICA SOBRE A POSITIVIDADE OU NAO REALIZAGAO DO TESTE DE MANTOUX (PPD) E IGRA

( )a(o) paciente estd em tratamento (ha pelo menos trinta dias) para tuberculose latente ou ja o completou
a quimioprofilaxia para Tuberculose, devido a apresentacdo de exame positivo de PPD ou IGRA (deve ser anexada
ao processo).

( ) a (o) paciente ndo apresenta manifestagdes clinicas e radioldgicas caracteristicas de Tuberculose.
Considero em comum acordo com o paciente, que esta ciente dos riscos, ser possivel iniciar o tratamento com
medicamentos bioldgicos ou inibidores de via de sinalizacao intracelular sem o resultado do exame de PPD ou IGRA
(devido a impossibilidade de realizagdo dos exames na rede publica de salde) e sem a realizagdo de tratamento
para tuberculose latente.

Preenchimento obrigatério do Termo de Consentimento abaixo para a solicitacdo dos medicamentos Infliximabe
ou Vedolizumabe:

TERMO DE CONSENTIMENTO DOS MEDICAMENTOS IMUNOBIOLOGICOS

Considerando as Portarias de Consolidagdo do Ministério da Saude n2 2 e n? 6/2017 que regulamentam a
execucao e financiamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - CEAF e Portaria de
Consolidacdo n2 5/2017 que determina os critérios para aquisicdo e disponibilizacdo de medicamentos estratégicos
no SUS, os medicamentos imunobiolédgicos fornecidos por meio do CEAF poderdo ser disponibilizados pelo
Ministério da Saude nas formas: medicamento originador e medicamento biossimilar.

Desta forma, eu CRM/UF

ne , declaro estar ciente da intercambialidade entre os medicamentos imunobiolégicos

(originador e biossimilar) de forma automatica em conformidade com apresentacdo disponibilizada pelo

Ministério da Saude, para o paciente

)

desde de que o medicamento esteja em uso pelo tempo minimo necessario definido para sua troca.

Medicamento Imunobioldgico: CID-10:

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