Formulario de Solicitacao de Medicamentos para Tratamento da Toxoplasmose

(O presente formulario devera ficar retido na Regional de Saude e néo exclui a obrigatoriedade do receitudrio médico).
* Campos de preenchimento obrigatdrio.

1- CATEGORIA DA TOXOPLASMOSE*

[ ] Gestacional [ ]JCongénita [ ]JAdquirida  CID10*:

DATA DO DIAGNOSTICO*:
N° notificagdo SINAN*:

Unidade de Saude Solicitante/Municipio*:

[ J12RETIRADA  [_]MANUTENCAO DO TRATAMENTO

Dispensagao para o periodo de tratamento de*: |:, 30 dias |:| 60 dias

Previsdo do tratamento (total em semanas)*:

2 - DADOS PESSOAIS

(Preencher de acordo com a categoria sinalizada no item 1)*

SE PACIENTE GESTANTE*

Nome da Paciente:

Semana Gestacional: Data de Nascimento*:

CNS*:

SE TOXOPLASMOSE CONGENITA OU ADQUIRIDA*
Nome da Crianga/Paciente:

Sexo (M/F)*:

Nome da Méae (em caso de congénita):

Data de Nascimento*: Peso: Kg

CNS*:

3 - RESULTADOS DOS EXAMES CONFIRMATORIOS DO DIAGNOSTICO

*IgG
[ JReagente [ ]N&oReagente [ ]indeterminado Data da Coleta:
*IgM
D Reagente D N&o Reagente D Indeterminado Data da Coleta:

TESTE DE AVIDEZ*:
[ JFraca [ ]intermedidria  [_]Forte Data da Coleta:
¥ Obrigatdrio para gestantes com suspeita de infecgdo no primeiro trimestre

(vide Manual Técnico - interpretagdo de resultados e condutas paragestantes)

PCR
(] Liquido amniético [JReagente []Indeterminado Data da Coleta:

Na disponibilidade deste exame, a indicagdo é realizar a amniocentese 4 semanas apods a infecgdo materna e ndo antes de 18 sema-
nas de gestagao

PACIENTE COM NEUROTOXOPLASMOSE:

[ JNao  []sim

Se sim, anexar laudo de exame de imagem e/ou justificativa médica do diagndstico*

OBSERVAGOES PERTINENTES AO CASO
(incluindo contraindicagdo aos esquemas preconizados no Manual Técnico de Orientagdes Estaduais):




4 - TRATAMENTO (PREENCHER DE ACORDO COM A CATEGORIA SINALIZADA NO ITEM 1)*

TRATAMENTO PRESCRITO*:

D Espiramicina D Esquema Triplice (pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico)

Medi t Descrever a posologia
edicamentos .
(comprimidos) (especificar dosagens em mL no caso de formulagdes N° de cps. liberados

que necessitem manipulagao)

Acido folinico 15 mg

Pirimetamina 25 mg

Sulfadiazina 500 mg

Espiramicina 500 mg

5 - PARECER APOS CONFERENCIA*:

[ ] Deferido [ ]Indeferido  [_]Devolvido

DESCREVER, OBRIGATORIAMENTE, O MOTIVO DO INDEFERIMENTO/DEVOLUGAO:

DADOS DO RESPONSAVEL PELA DADOS DO RESPONSAVEL PELA
el s e CONFERENCIA LIBERAQAO DO MEDICAMENTO
Nome: Nome:
Nome:
CRM: Regional de Saude (UDVE/DIVE): Regional de Satide (UDAF):
Estabelecimento de satide:
Municipio: Estabelecimento de saude:
Data: / / Data da conferéncia: / / Data da dispensacao: [
. . . Assinatura do responsavel UDVE/DIVE Assinatura do responsavel pela
Assinatura do prescritor e carimbo . ~
liberagdo na UDAF




