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 ]

Formulario de Soligi

Para solicitagio de medicamentos, o prees
[1 ?|CNIS -|CariLéo Pac:fonall de| SaT]de‘ D

5 - Nome Completo do Usuario - Civil*®
Nome completo do(a) usudrio(a) SUS, sem abreviagdo, conforme um documento de identidade oficial (preenchimento obrigatério).

[ﬁ - Nome Social

a0 de Medicamentos — Hepatite

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

I4 - Prontuério

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

AN A A S

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

- Inicio de tratamento 77y 8 — Este fﬁrmularlo & valido Origem to Acompanhamento |10 - Peso:’ 111 - CID-107 J
. 30 di EO ESI B16.2 (OB169 (CB181
osm_oNao [S3 des S W dae 1730 Gas|méded’ o pupico O Privado B170 CB180 COBI60  OB16.1

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

Informar se o HBeAg é reagente ou nao reagente. O preenchimento do campo nao é obrigatdrio se o paciente
apresentar: a) indicagdo para prevencgdo 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)

7 - Pacients confecado 13 Exame de HBeAg 14 - Exame de ALT? 5 - Exame de HBV-ONA" | 16 - Gravidade de t:llt‘l;l_at:r_ﬁhg-r
(O Sem Coinfecgao O Reagente (O Maior que 1,5 vezes LSN |Resultado: UlimL] © Sem Cimose O Child A
HIV [Hepatite ¢ [Hepatite Delta | O Mao Reagente  |COMenor que 15 vezes LSN | . O ChildB ouC

Informar o resultado da carga viral da Hepatite B — HBV-DNA. O preenchimento do campo nao é obrigatério
se: a) paciente com indicagdo para prevengdo 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 Para mulheres entre 12 — 49 anos: Informar
Obrigatério 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 1gGY 18 - Exame'de HDV-RNA: Y19 - Resultado Beta HCG?™ #— Y20 - Diagnéstico Materno (apenas se beta-HCG Positivo):
{congain pera CI0s B160, 8161, BI70eB180) | (obigatiriopara CIDs BIG, B16.1.B17.02 B180) EOSIldIVO émcgNega;gge iv0s d OData do diagnéstico __ [/
OReagente ONéo Reagente | ODetectavel ON&o detectave aI%eﬁ%glia ou gg%m pivos de O ldade gestacional semanas de gestacdo

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

[ Informar qual a indicacdo terapéutica para a utilizagdo dos medicamentos contra o virus da hepatite B ]
1 -Indicacao terapeutica™ (O Tratamento da Hepatite B OPrevencao da Transmissao vertical OPrevencao da realivagao viral ]
CProfilaxia da reinfecgio pos-transplante hepatico  OProfilaxia do profissional de satide

Os campos 23 e 24 devem ser preenchidos somente se a
indicagdo terapéutica for: a) prevengdo da reativagdo viral
por transplante de 6rgdo sélido (Campos 21 e 22) ou b)
profilaxia da reinfec¢do pds transplante hepatico (Campo 21).

Os campos 22 e 25 devem ser
preenchidos somente se a indicagdo
terapéutica for prevengao da

reativagao viral

Informar a classificagdo de risco
de reativagao viral de acordo com
os Quadros 14 e 15 do PCDT de

Hepatite B e Coinfecgdes

- Siuaco para profilaxa da

realivagao viral  =TERIT 23 - Doador apresenta: apresenta: 25 - Risco de reativacao viral,_ &g W"J

i F““""“‘“""“m”“m=m QAo OModerado (O Baixo

OTerapiai |mq1msmressora o FBsAg AnhHBc ol Ani-HBc ol 126 - Momento da profilaxia da rerlfecagaprgmt

uimioterapia i
OCanidalos a ransplanis de trgaos ﬁgggg;gm Reagene |OReagente | OPré-ransplante hepdico  =iiae =
solidos Desconhacido esmnhecndu ONao Reagente |ONao Reagente| O Pos-ransplante hepatico N
27 - Risco de reinfeccio pos-fransplante hepatico: s P 28 - Necessidade de terapia preemptiva por risco de reafivagao: jse e - o)
OAlorisco OBaixorisco OMutobaiorisco = OSm _~ ONao

Informar a classificagdo de risco de reinfec¢do de
acordo com o Quadro 16 do PCDT de Hepatite B e Se campo 25 foi preenchido como baixo risco,
Coinfecges. Obrigatdrio se a indicagdo informar se ha necessidade de estabelecer terapia

terapéutica for Profilaxia da reinfecgdo pos- preemptiva de acordo com o Capitulo 15 do PCDT de
transplante hepatico Hepatite B e Coinfecgdes.

Obrigatdrio se a indicagdo
terapéutica for Profilaxia da
reinfecgdo pds-transplante
hepatico




(29 - Outros critérios para indicaco de tratamento: ] ] o ) )
(JHistoria familiar de carcinoma hepatocelular (CHC); [JEstadiamento de fibrose em zona cinzenta com critério clinico associado a um
[IManifestagbes extra-hepaticas, como artrite, vasculites, nefropatia poliarterite nodosa, pior pm?andsﬁm da hepatite B cronica (sexo masculine, idade > 40 anos,
neuropatia periférica; historia familiar de cimose por HBV ou por causa desconhecida, ou presenca de
[JHepatite aguda grave (INR. > 1,5; ictericia por mais de 4 semanas, encefalopatia ou outras causas de he tia);
ascite); uda grave P P I]BiﬂpdahepaﬁcaME%qf\ﬁFa%mLiorouigJalaAQeouF2
[JReativaggio de hepatite B cronica; [ Elastografia hepéfica: EHT =9 kPa (niveis normais de ALT) ou >12 kPa (ALT
[C1Doenca hepética avancada; entre 1 5x LSN), ou pPSWE/ARFI 21,8 miseg, ou 2D-SWE >10 kPa
[JHepatite fulminante [J Profissional de salde com risco aumentado de transmisséo do HBV
[]Paciente pediatrico (<18 anos) com ALT >=1,3x LSN por mais de 6 meses [C]Nao apresenta.
\CJPaciente pedidtrico com sinais clinicos, ulirassonograficos & endoscpicos de cimose. y
30 - O paciente apresenta alguma das sequintes condigdes?”
[JConsumo afual de alcool efou drogas; SE%Ostempmnse e outras doengas do metabolismo Gsseo 1 Neoplasia recente
[JCardiopatia ou pneumopatia grave; [ Antecedente de transplante, exceto hepatico 1 Exacerbacéo aguda de hepatite viral
[Disfuncéo tireoidiana néo controlada; [ Distlirbios hematologicos: anemia, leucopenia, plaguetopenia [ Insuficiéncia hepatica grave
[CDistirbios psiquiatricos ndo tratados; [ Doenca auto-imune ] Hepatite auto-imune
[IDiabetes melito com histérico de crise [ Alteracéio da fungéio renal por uso prévio de tenofovir ] Nenhuma
hiperglicémica aguda [ Doenga renal cronica

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
contraindicagdo 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

31 - Contraindicac&o ao uso de:™ 2 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de:* ("33 — Uso prévio de:* [_JNenhum (ven de retamesis)
[JAlfapeginterferona Tenofovir (TDF) [JAltapeginterferona ~ [JTenofovir ~ [_INenhuma || CJAlfapeginterferona [ITencfovir
Entecavir [JTAF Sem contraindicac&o )\ [_JEntecavir ., LITAF 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
CoinfecgOes. Para o entecavir, preencher com 1 ou 2 comprimidos, conforme prescri¢do

34 - Registro de dispensacao”
9 P G
C Para preenchimento exclusivo do médico Para preenchimento exclusivo da farmacia
Alfapeginterferona 2a 180mc| Quanidade dispensaca ) ) )
EZI Aplicaﬁgﬂmogﬁ 73mé, por via s.ubcutagnea, Uma vez por semana. 1* disp 2*disp 3disp 4*disp 5° disp 6* disp
Entecavir 0,5m Quantidade dispensada ) ] ] ] ]
O Tomar comy I1gITIid0 s). por via oral, uma vez ao dia. 1% disp 2 disp 3*disp 4 disp 5* disp &* disp
Tenofovir (TDF) 300mg Quanfidade dispensad ] ] ]
- Tomar 1 {um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 1°disp 2disp 3 disp 4 disp 5" disp 6 disp
Tenofovir Alafenamida (TAF) 25m Quaniidade dispensada ] )
= Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma \gz ao dia. 1*disp 2*disp 3°disp 4 disp 5° disp 6° disp ]
Imunoglobulina humana anti-hepatite B 1.000Ul Quantidade dispensada ) ) ) ]
& Administrar 1,000 UL, por via inframuscular. 1(uma) vez a0 més. 1* disp 2disp 3 disp 4*disp 5 disp 6° disp
[ 35 - Observacao: ]
]

I

Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessdrias para o processo de
cadastro e dispensagdo de medicamentos para Hepatite B




RMS:

[UF:

{ 36 - Prescritor*

I

(Carimbo & sssinahrs) =]

_ l

Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigdo.

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 dispensacdo se refere para que o sistema realize o
calculo do saldo de dias para a proxima retirada de medicamento

BT USUarG]

TRESENFE 07 USUANG]

ESF’ - Recibo (para Ereé_nghimenm exclusivo pela farmécial h]
17 dispensagdo 4% dispensagio )
Data: /[ [ — e | Data__ [ [ — e
Dispensacéo para Dias — Dispensacéo para Dias e T
2% dispensacio ' 5% dispensacdo '

Dala. {Assnatura do farmacéutico} Data. e e (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacdo para Dias — Dispensacéo para Dias
— (lconauradousuano) —  Fewwsaddusmne

| 37 dispensacao 6° dispensacao
Data: [ —— eenEmeie | Datar__ /[ O -y T —
Dispensacao para Dias Dispensagéo para Dias

LN

e 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 insercao de todas as varidveis no SICLOM-HV.

e O “Formuldrio de Solicitagdo de Medicamentos” especificarda a necessidade da
apresentacdo de exame para fins de conferéncia pela equipe de farmacia, quando
necessario. Nessas situagdes, o resultado do exame deve ser o mesmo daquele

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

precisa manter o exame arquivado.

e O “Formulario de Solicitagdo 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)



