FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE PSORIASE
Portaria Conjunta SAES/SCTIES/MS n° 18 de 14 de outubro de 2021
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Declaro, para fins de solicitagdo do medicamento objeto desde processo, que o(a) paciente
NAO apresenta critérios de exclusdo E
apresenta os critérios de inclusao, seguindo com o relato do tratamento prévio conforme indicados abaixo:

1. Assinalar o critério que corresponde a forma de apresentacdo clinica da psoriase que acomete o paciente:

Psoriase cutanea tegumentar LEVE

Psoriase Cutanea Tegumentar Leve com qualquer forma de apresentacao clinica definida por um dos seguintes
critérios em relato médico: Escore PASI < 10; Acometimentos < 10% da superficie corporal ou DLQI < 10.

Psoriase cutanea tegumentar MODERADA a GRAVE

Psoriase Cutanea Tegumentar Moderada a Grave definida por um dos seguintes critérios em relato médico:
Escore PASI > 10; Acometimentos > 10% da superficie corporal ou DLQI > 10.

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal (onicélise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas)

Psoriase palmoplantar resistente a tratamentos tdpicos de uso padrdao, como corticosteroides de alta poténcia,
analogo da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso continuo por 3 meses.

Psoriase acometendo outras areas especiais, como genitalia, rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a
medicamentos topicos (corticosteroides e andlogos da vitamina D) e fototerapia com uso continuo por 3 meses.

2. Assinalar o TRATAMENTO PREVIO utilizado pelo paciente com psoriase:

Uso TOPICO - LEVE, MODERADA OU GRAVE SIM SIM
CALCIPOTRIOL CLOBETASOL
Uso SISTEMICO - MODERADA OU GRAVE SIM | Justificativa médica em caso de CONTRAINDICAGAO

12 ETAPA | 12 LINHA | METOTREXATO

22 [INHA" | ACITRETINA

32 LINHA | CICLOSPORINA

22 ETAPA | 12 LINHA | ETANERCEPTE (somente < 18
anos) OU ADALIMUMABE

22 LINHA | SECUQUINUMABE,
USTEQUINUMABE OU
RISANQUIZUMABE

*A acitretina pode ser utilizada como primeira linha no caso de psoriase pustulosa ou eritrodérmica

3. Em caso de REAVALIAGAO, TROCA de imunobiolégico ou paciente ja em uso do medicamento solicitado:

3a. Assinalar a resposta terapéutica obtida ou descrever a intolerancia apresentada
( ) PASI 100 ( YPASI275 ( )PASI75-50 ( )PASI<k50 ( )DLQIs5 ( )DLQI>5

() BSA % ( ) Intolerancia:

3b. ( ) Declaro que o paciente ndo apresenta infecgdo ATIVA

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

Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério e as informag&es aqui contidas sdo de responsabilidade do médico prescritor
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