FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O
TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO
Portaria SCTIE/MS Portaria Conjunta n° 7 de 12 de Abril de 2022 Q;alduﬁgf

rmaces

Declaro para os devidos fins se solicitacdo de medicamento que o(a) paciente (nome completo)

)

nome social (quando aplicavel) ,

apresenta os critérios de inclusdo assinalados abaixo:

1. Afirmo que o paciente satisfaz os critérios de INCLUSAO obrigatérios*: Sim Nao

A. Diagndstico de Transtorno do Espectro do Autismo
B. Comportamento Agressivo/Autoagressio/Heteroagress3o. () ()
C. Apresenta baixa resposta ou adesdo as interven¢des ndo medicamentosas.

2. O paciente apresenta outro transtorno: Sim Nao
A. Mental () ()
B. Comportamental () ()
Descreva:

3. Paciente apresenta os seguintes critérios de EXCLUSAO*: Sim Nao
A. Menorde 5 anos de idade () ()
B. Toxicidade ou contraindicagdes absolutas ao uso da Risperidona () ()
C. Mulheres que engravidaram durante o tratamento ou que estejam amamentando () ()

4. Paciente é portador de DOENCAS CARDIACAS? Sim Nao

Se SIM; anexar o RELATO emitido por MEDICO CARDIOLOGISTA autorizando o uso () ()

5. Aumento adicional da dose para pacientes que ndao obtiveram resposta Sim i

adequada?

Se SIM; anexar o RELATO emitido por MEDICO ESPECIALISTA (PSIQUIATRA, NEUROLOGISTA ou () ()

PEDIATRA) justificando a dose

Assinatura e carimbo do médico*

Local e data*
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Formuldrio obrigatério para novas solicitagdes.
*Campos de preenchimento obrigatério.




