FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE TALIDOMIDA PARA O
TRATAMENTO DE SINDROME MIELODISPLASICA DE BAIXO RISCO
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 22, de 03 de novembro de 2022 Dll\!=

Farmace!

Declaro, para os devidos fins de solicitacdo de medicamentos do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da
Sindrome Mielodisplasica de Baixo Risco, que a(o) usuaria(o)

, ndo apresenta critérios de exclusdo e

preenche os critérios de inclusdo estabelecidos.

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO:

1. Laudo Médico com histérico clinico e classificacdo de risco da SMD (pontuacdo do IPSS - International Prognostic
Score System e pontuacdo do WPSS - WHO classification-based prognostic scoring system) (de forma legivel).

( ) Declaro que, durante a avaliacdo clinico-laboratorial, foi realizado diagndstico diferencial criterioso e foram
excluidas as outras causas de citopenia de exclusdo obrigatéria segundo PCDT: deficiéncias nutricionais, infec¢do
por virus do HIV, hepatites B e C, CMV, doencas autoimunes, hepdtica e renal, hipotireoidismo, anemia aplastica,
neoplasias e uso de medicamentos.

Assinatura e carimbo do(a) médico(a) Local e data
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