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 /

[ Formulario de Solicitagao de Medicamentos — Hepatite B

Para solicitagio de medicamentos, o presnchimento dos campos de 1 3 33 deve ser realizada obrigatoriamente peio midico. JUNHOGEIEE

(1-Senvigo de atendmenio* OSenvign Especializado O CTA Ohtencao Priméria Olntemagao Hospitalar\ 2-Origem do acompanhamento médico* OPiblico OPrivado

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

~

Selecionar o servigo de atendimento: Servico especializado (servigos de
referéncia, SAE, CRT), CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento);
Atencgdo Primdria (unidades basicas, unidades de atengdo primaria
publicas ou privadas, clinicas da familia); Internagdo Hospitalar (usuario
internado ou prescri¢do de alta). Atengdo: No municipio de Sdo Paulo, as

UBS nao realizam tratamento para hepatites virais B e C /

NG

Preenchimento obrigatdrio para
dispensagao do medicamento nas
unidades da rede municipal de
salide de Sdo Paulo. SINAN de

Hepatite B

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

Preencher com nimero do cartdo SUS ]

3 - CNS — Cartao Nacional de Sadde 4 - CPE" ! - SINAN 6 - Prontuario
Co e o T PN g )

[? - Nome Comnleto do Lsuario - Civil*

inleto do Usus
Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem abreviagdo, conforme um documento de identidade oficial (preenchimento obrigatério).
[ﬁ - Nome Social

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

LN S



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

Informar se o paciente estd iniciando o
tratamento com este formulario ou n3o Especificar por quanto
(ja realizava tratamento para hepatite B). tempo a prescri¢do € vdlida

Peso atualizado do
paciente em kg

- Inicio de tratamento ™Y 10 - Este formulario & vélidug%:ﬂ‘ 1- Peso:'IgE— CID-10*
_OSim__QNao )30 dias O30 dias C150 dias dias C120 diasC180 dias, 16.2 OB16.90B18.10B17.0 CB18.0 OB16.00B16.

CID-10:

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

B16.9 (Hepatite aguda B sem agente Delta e sem coma hepatico);

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

B17.0 (Superinfec¢do Delta aguda de portador de hepatite B);

B18.0 (hepatite viral crénica B com agente Delta);

B16.0 (Hepatite aguda B com agente Delta (coinfecgdo), com coma hepatico);

B16.1 (Hepatite aguda B com agente Delta, (coinfec¢do), sem coma hepatico)

Informar se o HBeAg é reagente ou nao reagente. O preenchimento do campo nao é obrigatério se o paciente
apresentar: a) indicacdo para prevencdo da reativagdo viral (Campo 21); ou b) hepatite aguda grave (Campo 29);
ou c) Paciente em profilaxia da reinfec¢do no pds- transplante hepatico (campo 26)

3 - Paciente coinfectado? 14 - Exame de HBeAg: 15 - Exame de ALT?* 6 - Exame de HBV-DNA:* Y17 - Gravidade de cirmose casngr
() Sem Coinfecgio O Reagente (O Maior que 1.5 vezes LSN |Resultado: UlimL| © Sem Cimose O Child A
HIV [JHepaite C [JHepatite Delta ) © Nao Reagente  A\OMenorque 15vezesLSN JData: | L. O ChildBouC

\

Informar o resultado da carga viral da Hepatite B — HBV-DNA. O preenchimento do campo ndo é obrigatério
se: a) paciente com indicagdo para prevengao da reativagdo viral (Campo 21); b) gestante com HBeAg
reagente e idade gestacional >= 24 semanas; ou c) paciente com hepatite aguda grave ou hepatite fulminante
(Campo 29); ou d) Paciente em profilaxia da reinfecgdo no pds-transplante hepatico (campo 26)

-
Obrigatério para pacientes Obrigatério para pacientes Paraltrr:ju":jeres entn:):ég 49 anos.dlnforr;:]ar
resultado do exame no caso de mulher
CID-10 BlGO, B16.1, com a CID-10 3160, 316.1, . L.
coma B17.0 ou B18.0 ou homem trans em idade fértil

B17.0 ou B18.0

o Positivo ~ ONegativo s
cbigeiien para Cis B1S0 B1A1, B170#B1A0) | jovipabiinpers Ol B1G0, 961, BT 00 BIRL) . . OData do diagnostico [/
- Uso de métodos contraceptivos de
OReagente ONao Reagente | ODetectavel ONao detestavell™ alia eficica ou definitivos

18 - Exame de anti-HDV lgGY 19 - Exame de HOV-RNA: - Resultado BetaHCG 7™ [21 - Diagnasfico Matemo (apenas se beta-HCG Positivo): ]

Oldade gestacional semanas de gestagao

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 ]

“Tndicagao terapéutca™ L) Tralamento da Hepatite B CPrevencaoda T vertical OPrevencao da reatvacao virdl
(il v i N L L T evengBo & reafiagdo il )

Os campos 24 e 25 devem ser preenchidos somente se a

Os campos 23 e 26 devem ser

. . indicagdo terapéutica for: a) prevengdo da reativagdo viral Informar a classificagdo de risco
preenchidos somente se a indicagdo L o
. o por transplante de 6rgdo sélido (Campos 22 e 23) ou b) de reativagdo viral de acordo com
terapéutica for prevengdo da . . L, L
profilaxia da reinfec¢do pds transplante hepatico (Campo 22). os Quadros 14 e 15 do PCDT de

reativagdo viral . ] ~
Hepatite B e Coinfecgdes

_ I

- Situagao para profilaxia da 24 - Doador apresenta: 5-

reahapaowra: e il R — ey v MnmgwQOJm
OTﬁmgamw s Ant-HBG ot HBsAg Anii-HEc (oial
naidalos a ransplnte de 65205 | N Regente §g£¥’"e OReagente OPE”*‘"S“M hepaico %:-
solidos Desconnéado | CIDesconheceio ONBO Reage"te ONao Reagente| O Pés-transplante hepatico N
28 - Risco de reinfecgio pos-transplante hepatico: [t apeia s - Necessidade de ferapia preemptiva por isco de reativagao! (se s - cmpa))
OAltorisco OBaiorisco  C/Muito baixo risco = Osm  ONio
Inf lassificacio de risco de reinfeccio d Obrigatdrio se a indicagdo
nformar a classiticagao de risco de reinfecgao de Se campo 26 foi preenchido como baixo risco, terapéutica for Profilaxia da
acordo como fluadro _16 dlo.PCDT c_ie I-_Iepa~t|te Be informar se ha necessidade de estabelecer terapia reinfecclio pés-transplante
Coinfecgdes. Obrigatdrio se a indicagao preemptiva de acordo com o Capitulo 15 do PCDT de hepético

terapéutica for Profilaxia da reinfec¢ao pos-

L Hepatite B e Coinfecgdes.
transplante hepatico

30 - Quiros critérios para indicagao de tratamenio:®
[ Histéria familiar de carcinoma hepatocelular (CHC): O Estadiamento de fibrose em 2ona cinzenta com criténo dinico associado a um
Elerfmhc;ﬁa;e:dra—hepé‘hms como artrite, vasculites, nefropatia poliarterite nodosa, ﬁuorpmirﬁsbmda hepatite B erdnica (sexo masculing, idade > 40 anos,
neuropatia periférica; miliar de cimose por HEV ou por causa desconhecida, ou presenca de
DHepatrbangagfare{lNRth ictericia por mais de 4 semanas, encefalopatia ou ouh'asusasdehepatopata}
CBi¢psia hepética METAVIR maior cu igual a AZ e ou F2

I:IReatmt;ﬁcdehepehleBubnn:a [CJElastografia hepatica: EHT >3 kPa (niveis nomais de ALT) ou >12 kPa (ALT
[JDoenga hepética avangada; enfre 1 e 5x LSN), ou pSWEIARFI 21,8 miseg, ou 2D-SWE =10 kPa
[CHepatite fulminants [ Profissional de salide com risco aumentado de ransmissao do HBY
[OPacente pediatrico (<18 anos) com ALT >=1,3x LSN por mais de & meses [M&o apresenta.

\[JPaciente pedistrico com sinais clinicos, ultrassonogréficos e endosedpicos de cimose.
§31- 0 paciente apresenta alguma das seguinies condigoes™

[Consumo atual de Alcool efou drogas;  [(JOsleoporose & oulras doengas do metabolismo dsseo [ Neoplasia recentes

[OCardiopatia ou ung?la [ Antecedente de tra nie, exceto hepafica [ Exacerbacio aguda de fite viral

Dmml'&fo hreog: m‘ﬂrdada [ Distiirbios hema'h::brgﬁam leucopenia, plaquetopenia [ Insuficiéncia h:gahca gl'ah\?wga

[CIDishirbios psiquidticos ndo fratados; [ Doenga auto-imune [ Hepatite auto-imune
ElDiabet:sm_eiitomhshﬂmdemse DNmraﬁodammoremlpormpiﬁndehamfow ] Menhuma

| feegicemcacguia  CjDeencarena . — /

Campos 30 e 31: Informar se o(a) paciente apresenta algumas das situac¢des clinicas/condi¢es listadas, ou se ndo

apresenta
Informar se o(a) paciente apresenta alguma ] .
contraindicagdo ao uso dos medicamentos listados, Informar se‘o(a) pauente'Ja.fez uso de algum
ou se n3o apresenta nenhuma contraindicago medicamento listado, ou se é virgem de tratamento
32 - Confraindicagdo ao uso de” Apresentou resisténoia ou falha terapéutica ao uso de” —Uso prévio de:™ CINenhum pigen de ssismen)
Alfapeginterferona Tenofovir (TDF) I:IPJfapeglnterferona CTenofovir  [CIMenhuma Alfapeglnterfemna CTenofovir
Entecavir [_JTAF Sem confraindicagio CITAF Entecavir [JTAF  ClLamivudina

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




“wy,n

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

{ 35 - Registro de dispensagao” )
C mI;-_‘::ara Dreenrtfzglmentzuae;cgll;.lswu do medico I— Para preenchimento exclusivo da farmacia J
apeginterferona anbi pensada )
( Aplicar 180men/1,73m?, por via su ., UMa VEZ pOr semana. Todisp_____ disp_ 3dsp  4dsp  Sdisp__ 6'disp j
Entecavir 0,5 &mhdsdedspenmda ) ) )
[El'll:mar mrrnp?rrldntskpnrmm] urna vez ao dia. Pdip______ Pdsp____ Fdep  4disp __ Fdsp___ Edig _]
Tenofovir (TDF) 300mg ritidada ﬂﬁp&'ﬂa@ ) )
(DTnmarT [uh]tmpi!-mo por via oral, uma vaz ao dia. q;a . Pdsp__ Fdisp_ 4dip  Sdsp_ Bdsp _j
Tenofovir Alafenamida (TAF) 25 Q.mhchdsdspmsada
(O Tenofovic Alafenamida (TAP) 25mg e R
I:I Imunoglobulina humana anti- hepame B 1.000U1 @arﬁdaﬂsdmﬂm . . . ) ]
_ Adminisirar 1,000 U, por via intramuscutar. 1{umal vez 30 més Pdep__ 2disp Fdisp  dep  Sdep  Bdep
[36 OhSEWHl-;‘;i;EJ_“ o o ]
Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessarias para o processo de
cadastro e dispensagdo de medicamentos para Hepatite B
37 - Prescritor* CRM: RMS: fUF:
Caifib: & denahii Dﬂtﬂ: _r_Jl—

/

Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigdo.

Preencher com a data e o CRM do profissional.

Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensacdo e assinatura do usudario
acusando o quantitativo de medicamentos recebidos naquela dispensacdo. Informar
o numero de dias a que cada dispensacdo se refere para que o sistema realize o

calculo do saldo de dias para a proxima retirada de medicamento

(38 - Recibo (para preenchimanto exclusivo pela farmdcia) )]
1# dispensagao 4° dispensago A
Data: [ | ——— T Data: [ | T
Dispensagao para Dias Dispensacao para Dias
TEE T — L —
2° dispensacao 5% dispensacao
Data:_[__J et ® T Datar __[_ T & 7
Dispensagao para Dias S Dispensacéo para Dias I
3% dispensacao 0° dispensaca
Data:_f_.f — TEran ke Dataspe_lf “ Thalions & Tarm =
Dispensagao para Dias Dispensagio para Dias
\ ST o0 US| — ersomocoeaer o




A farmacia devera arquivar de forma digital e/ou impressa, pelo prazo de 5 anos, uma
cOpia simples do “Formulario de Solicitagdo de Medicamentos”. O documento original
pode ser devolvido ao paciente apds a insercdo de todas as varidveis no SICLOM-HV.

O “Formulario 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 solicitagdao de medicamentos”. A farmdcia nao
precisa manter o exame arquivado.

O “Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos” tem validade maxima de 90 (noventa)
dias, a partir de sua data de emissao, para que os medicamentos sejam requeridos junto
as farmacias.

(NT SMS.G n°04/2022)



