ORIENTAGOES DE PREENCHIMENTO

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS — HEPATITE B

/ Orientag0es gerais: \

e Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.
e As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.

e As alternativas com icone O indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla

escolha)
o /

Preenchimento obrigatério para
dispensagdo do medicamento nas
unidades da rede municipal de
saude de S3o Paulo. SINAN de
Hepatite B

Preenchimento obrigatdrio. Excegdes: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua ou pessoa privada de
liberdade no momento; indigena

Preencher com ndmero do cartdo SUS ]

a0 de Medicamentos — Hepatite

imehto dos campos de 1 a 33 deve ser realizado ol oriamente pelo

Formulario de Soligi

Para solicitagio de medicamentos, o prees
[1 ~CNS - Cartao Nacional de Salde

I I
[5 - Nome Completo do Usuario - Civil® 1

Nome completo do(a) usudrio(a) SUS, sem abreviagdo, conforme um documento de identidade oficial (preenchimento obrigatério).

[ﬁ - Nome Social

SETEMBROV2023
4 - Prontuério

Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro. J

Especificar se o receituario é de origem de
estabelecimentos privados ou do SUS

Especificar por quanto
tempo a prescrigdo é valida

Informar se o paciente estd iniciando o
tratamento com este formuldrio ou ndo
(ja realizava tratamento para hepatite B).

Peso atualizado do
paciente em kg

0-Peso:* Y 11-CID-107
9- Ongemdoacomparmn'lento OB1E2  OB169

7 - Inicio de h’alamento?'IS - Este formuilario é valido por:*
medico” & pgblico O Privado SRios SBIed CRISD omiss

OSim  ONio gg g:gg O 90 dias dias

12 - Paciente coinfectado?* 13 - Exame de HBeAg:™( 14 - Exame de ALT?* 15 - Exame de HBV-DNA:" 116 - Gravidade de cirmose s
() Sem Coinfecgéo O Reagente OMaior que 1,5 vezes LSN |Resultado: Ul/mL| O Sem Cimrose O Child A
HIV [JHepatite C [IHepatite Delta ) O Nao Reagente  JOMenorque 1,5 vezes LSN JData: [ /. O ChildBouC

CID-10:
B16.0 (Hepatite aguda B com agente Delta (coinfec¢do), com coma hepatico)
B16.1 (Hepatite aguda B com agente Delta, (coinfecgdo), sem coma hepatico);

B16.2 (Hepatite aguda B sem agente Delta, com coma hepatico)

B16.9 (Hepatite aguda B sem agente Delta e sem coma hepatico);
B17.0 (Superinfec¢do Delta aguda de portador de hepatite B);
B18.0 (hepatite viral cronica B com agente Delta)

B18.1 (hepatite viral crénica B sem agente Delta)



https://siclomhepatites.aids.gov.br/documentos/SOLICITA%C3%87%C3%83O_TRATAMENTO_HEPATITE_B_DIGITAVEL.pdf

Ve

Obrigatério para pacientes Para mulheres entre 12 — 49 anos: Informar
Obrigatdrio para pacientes com a CID-10 B16.0, B16.1, resultado do exame bHCG no caso de mulher
com a CID-10 B16.0, B16.1, B17.0 ou B18.0 ou homem trans em idade fértil

B17.0 ou B18.0

17 - Exame de anti-HDV IgG] 18 - Exame'de HDV-RNA: |19 - Resuitado Beta-HCG?" &~
{[ﬁ:ﬁmpﬁaﬂk B160.B16.1,BITDe B1RD) | {obigsitio para CIDs B160, 5161, 817.0e B18.0) POSI[IVO ONegallVﬂ

OReagente ONzo Reagente [ ODetectavel ONo detectave|= gio e s oa0s contracepfivos de

20 - Diagnostico Matemo (apenas se beta-HCG Positivo):
OData do diagnéstico __/__{

Oldade gestacional semanas de gestagio

O campo deve ser preenchido somente se paciente gestante (exame beta-HCG
positivo), especificando data do diagndstico e idade gestacional

[ Informar qual a indicagdo terapéutica para a utilizagdo dos medicamentos contra o virus da hepatite B ]
1-Indicaco terapéutica”™ CTratamento da Hepatite B OPrevencao da Transmissao vertical OPrevem;éb da reativacao viral ]
CProfilaxia da reinfeccio pos-transplante hepético  OProfilaxia do profissional de salide

Os campos 22 e 25 devem ser Os campos 23 e 24 devem ser preenchidos somente se a
preenchidos somente se a indicagdo indicagdo terapéutica for: a) prevencéo da reativagdo viral Informar a classificacdo de risco
terapéutica for prevencdo da por transplante de 6rgdo sélido (Campos 21 e 22) ou b) de reativagdo viral de acordo com

reativacao viral profilaxia da reinfec¢do pds transplante hepatico (Campo 21). 0s Quadros 14 e 15 do PCDT de
Hepatite B e Coinfecgdes

- Smagao para profilaxia da 23 - Doador apresenta 1V 2% -Receptor apresenta: 25 de reativacao vira mmj
OT tivacao viral: ; gk siada eriec ou gt s oo i et Allo O Moderado O Baixo
efﬂ rngrnssmressura ou HBsAg AntrHBc ol Anti -HBc total |26 — Momento da profilaxia da reinfeccao:
O anddatos afransplante de orgaosJ8 eagente 8 Rea Q Pré-transplante hepatico m 2 Prolanaca
solidos Nao Reagente | UN&o eagente Pos-ransplante hepético r\
27 - Risco de reinfeccdo pos-transplante hepéfico:  jroatiosspoiace | 28 - Necessidade de terapia preemptiva por risco de reativagao: (ss ke rseo-cameo
OAltorisco  OBaixo risco  OMuito baixo risco OSim_~ ONao

Informar a classificagdo de risco de reinfec¢do de
acordo com o Quadro 16 do PCDT de Hepatite B e
Coinfecgdes. Obrigatdrio se a indicagdo
terapéutica for Profilaxia da reinfecgdo pos-
transplante hepatico

Se campo 25 foi preenchido como baixo risco,
informar se ha necessidade de estabelecer terapia
preemptiva de acordo com o Capitulo 15 do PCDT de
Hepatite B e Coinfecgdes.

Obrigatério se a indicagdo
terapéutica for Profilaxia da
reinfeccdo pos-transplante

hepatico

(29 - Outros critérios para indicaco de tratamento:*

[JHistoria familiar de carcinoma hepatocelular (CHC); O Estadlarnentu de fibrose em zona cinzenta com critério clinico associado a um
[CIManifestagbes exira-hepaticas, como artrite, vasculites, nefropatia poliarterite nodosa, m?a da hepatite B cronica (sexo masculino, idade > 40 anos,
Dreumpaha periférica; (NR>1 . - miliar de cimose por HBY ou por causa desconhecida, ou presenca de
Hepatite aguda grave (INR > 1.5; ictericia por mais de 4 semanas, encefalopatia ou wh—a.s causas de hej fia);
ascite); a9 [ Biopsia hepatica MEpl'am\}ljFa! maior ou iguala A2 e ou F2
CIReah\raQéo de hepatite B cronica; [CJBlastografia hepafica: EHT >9 kPa (niveis normais de ALT) ou >12 kPa (ALT
(CJDoenca hepética avangada; entre 1 e 5x LSN), ou pSWE/ARFI 21,8 miseg, ou 2D-SWE >10kPa
[JHepatite fulminante [ Profissional de salide com risco aumentado de transmiss&o do HBV
[1Paciente pediatrico (<18 anos) com ALT >=1,3x LSN por mais de 6 meses [CJN&o apresenta.

\(_]Paciente pediatrico com sinais clinicos, ulirassonograficos e endoscopicos de cirose.
130 - O paciente apresenta alguma das %lntes condicdes?"

AL

[CJCensumo atual de alcool efou drogas; Osteoporose ¢ outras doengas do metabolismo 6sseo ] Neoplasia recente

[OCardiopatia ou pneumopatia grave; [JAntecedente de transplante, exceto hepético [ Exacerbac&o aguda de hepatite viral

[JDisfuncao tireoidiana ndo confrolada; [ Distirbios hematologicos: anemia, leucopenia, plaquetopenia [ Insuficiéncia hepatica grave

[Distlrbios psiquiatricos ndo tratados; [ Doenga auto-imune 1 Hepatite auto-imune

[Diabetes melito com histérico de crise [ Alterag#io da fungéo renal por uso prévio de tenofovir ] Nenhuma

\__hiperglicémica aguda [ Doenga renal cronica y

Campos 29 e 30: Informar se o(a) paciente apresenta algumas das situagdes clinicas listadas, ou se ndo apresenta




Informar se o(a) paciente apresenta alguma
contraindicagao ao uso dos medicamentos listados,
ou se ndo apresenta nenhuma contraindicagdo

Informar se o(a) paciente ja fez uso de algum
medicamento listado, ou se é virgem de tratamento

Entecavir [JTAF

31 Contraindicacgo ao uso de:” 2 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de:”
[JAlfapeginterferona Tenofovir (TDF) [CJAlfapeginterferona E}gr;ofovir

Sem contraindicacéo \ (]

Entecavir g

33— Uso prévio de: [_JNenhum (e de ratamerts)
[CINenhuma || C]Alfapeginterferona CTencfovir
Entecavir [JTAF  [JLamivudina

Informar se o(a) paciente apresentou resisténcia ou falha terapéutica pelo
uso dos medicamentos listados, ou se ndo apresentou

O médico devera assinalar um “x” no esquema prescrito de acordo com o PCDT de Hepatite B e
CoinfecgGes. Para o entecavir, preencher com 1 ou 2 comprimidos, conforme prescrigdo

34 - Registro de dispensacao* )
C Para preenchimento exclusivo do médico Para preenchimento exclusivo da farmacia
Alfapeginterferona 2a 180mc Quantidade dispensada ) i ) )
EZI Aplicarﬁgﬂmogﬁ 73mé, por via subcutagnea, uUma vez por semana. 1*disp 2*disp Fdisp 4*disp 5°disp 6" disp
Entecavir 0,5m Quantidade dispensada ) ] ] ) ]
= Tomar com ngmidu s), por via oral, uma vez ao dia. 1° disp 2 disp 3 disp 4 disp 5* disp 6* disp
Tenofovir (TDF) 300mg Quanidade dispensada ] ] ]
- Tomar 1 (um) comprimide, por via oral, uma vez ao dia. 1*disp 2disp 3 disp 4° disp 5*disp G°disp
Tenofovir Alafenamida (TAF) 25m Quaniidade dispensaca ] ] i -
= Tomar 1 (um) comprimido, por u(iz oral, uma \gz a0 dia. 1*disp 2disp 3*disp 4* disp 5° disp 6° disp )
Imunoglobulina humana anti-hepatite B 1.000U1 Quantidade dispensada ) ) ) i ]
& Administrar 1.000 UL, por via inramuscular, 1(uma) vez ao més. 1 disp 2disp 3 disp 4 disp 5*disp 6°disp

[ 35 - Observacao:

e |

I

Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessarias para o processo de

cadastro e dispensagdo de medicamentos para Hepatite B

CRM:

RMS:

Data: _ | |

{ 36 - Prescritor®

(Carimbo & sssinabes) =]

1 UF: J

Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigado.

Preencher com a data e o CRM do profissional.




Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensacgdo e assinatura do usudario
acusando o quantitativo de medicamentos recebidos naquela dispensagdo. Informar
o numero de dias a que cada dispensagdo se refere para que o sistema realize o
calculo do saldo de dias para a proxima retirada de medicamento

TRESIEIITS 0 USUara]

TREEIEIE 00 USUEro]

$3F’ - Recibo (para Eree_qghimenm exclusivo pela farmacia )
17 dispensagédo 42 dispensacdo A
Data: __ /| [ — e g Eme | Datar [ [ e R
Dispensacdopara ____ Dias — Dispensacio para _____ Dias —
27 dispensacao 5% dispensacao
Data: —J‘—f— [Assnalura do farmacEutico] Data: —Jr—f— [Aszinalura do farmacéutico)
Dispensagao para Dias — Dispensagao para Dias

— (fsenalradousuano) L)

| 37 dispensacao 67 dispensacéo
Data: /[ [ — ewEmeme | Datar_ [ =TT T
Dispensagao para Dias Dispensagao para Dias

\

e A farmicia podera arquivar de forma digital e/ou impressa, pelo prazo de 5 anos, uma

copia simples do “formuldrio de solicitacdo de medicamentos”. O documento original
pode ser devolvido ao paciente apds a insercdo de todas as varidveis no SICLOM-HV

e O “formuldrio de solicitacdo de medicamentos” especificara a necessidade da

apresentacdo de exame para fins de conferéncia pela equipe de farmacia, quando
necessario. Nessas situacdes, o resultado do exame deve ser o mesmo daquele

informado no campo do “formuldrio de solicitagdo de medicamentos”. A farmdcia ndo

precisa manter o exame arquivado

e O “formuldrio de solicitacdo de medicamentos” tem validade maxima de 90 (noventa)
dias, a partir de sua data de emissdo, para que os medicamentos sejam requeridos junto

as farmacias
(NT SMS.G n°04/2022)



