ORIENTAGOES DE PREENCHIMENTO

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS — HEPATITE C

/ 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 obrigatdrio. Excegdes: estrangeiros; Preenchimento obrigatdrio para
pessoa em situagdo de rua ou pessoa privada de dispensagdo do medicamento nas
liberdade no momento; indigena unidades da rede municipal de satude

de Sdo Paulo. SINAN de Hepatite C

Preencher com nimero do cartdo SUS ] \ /

Formulario de Solidifacdo de Medicamentos — Hepatite
1 - CNS - Cartao Nacional de Salde 2-CPF* 3-8l

PP PP AP A L]

[ 5 - Nome Completo do Usuario - Civil*

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

] 4 - Prontudrio

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

LS N -

[ 6 - Nome Socizi

Especificar se o tempo de tratamento é Especificar se o receituério é de origem de

de 12 ou 24 semanas, com retirada de estabelecimentos privados ou do SUS
no maximo 12 semanas (84 dias).

Peso atualizado do paciente em kg.

Tc—)‘gempc de tratarr%mi:g O 8 - Origem do acompanhamento médico* J[Q - Pesa:* J[m - CID-10°
semanas semanas semanas . .
O12semanas O 24 semanas OPiblico O Privado OBI17.1 0B18.

CID-10:
B17.1 (Hepatite C aguda)

B18.2 (Hepatite C cronica)



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

Informar se o paciente possui o genétipo do HCV,
para os casos onde ndo é obrigatdria a
apresentagao da genotipagem assinalar o campo

“nao se aplica”

Informar o valor do dltimo
exame de carga viral e a data de
realizagdo

11 - Paciente coinfectado?” 12 - Exanie de Carga Viral em UMLY)(13 — Genotipagem” Y14 - Estadiamento Hepético*
O Sem Coinfecgao o< sgaldadedﬂ?.mm m%ﬂm de Peg_IFN Resultado APRI*C <1 O=1e<2 O=2
CIHV O 500 6 milhdes 010203 15 - Escaa METAVR
[C] Hepatite B sem agente Delta O > 6 milhoes 8 ﬁ1 %gﬂﬂ?ﬂgh (Elastografia_ hibpsia hapética ou outra)
[J Hepatite B com agente Delta Data do exame ___|__ | O Nao se aplica OF0 OF1OF2 OF3 OF4

Informar a resultado do APRI, calculado
conforme o PCDT. Preenchimento do
campo ndo exigido para pacientes com
cirrose Child B ou C.

Informar a escala METAVIR para caracterizagdo do estadiamento de fibrose e cirrose
hepdtica. Preenchimento nao obrigatério

Informar sobre esquemas prévios utilizados pelo paciente para a mesma infeccao,
compostos por antivirais de agdo direta descritos nas opgdes, quando nao houver
reposta virolégica sustentada (RVS). Nos casos de reinfecgdo, deve-se considerar o
paciente virgem de tratamento

Informar qual a classificagdo da cirrose de
acordo com o score de Child-Pugh (calculado
conforme o PCDT)

/

6 - Gravidade de
cirrose (Child-Pugh)®
O Sem Cirrose

17 - Uso prévio de esquemas com DAA para a mesma infecgao™

I Nenhum (virgem de tratamento com DAA) (T Sofesbuvinledipasvir [ Sofosbuvir+alfapeginterferona+ribavirina

) [1 Simeprevir+sofosbuvir [J Sofosbuvirivelpatasvir (] Glecaprevir'pibrentasvir+sofosbuvirribavirina
O Child A [ Sofosbuvir+daclatasvir [ Glecaprevir/pibrentasvir [] Veruprevir/RitonavirOmbitasvir+Dasabuvir
OChildB ouC [ Sofosbuvirsribavirina [ Elbasvir/grazoprevir

[EIB— Resultado BHcG para mulheres entre 12— 49 anos: O Pesitive O Negativo )

[ Informar resultado do exame BHcG no caso de mulher ou homem trans em idade fértil ]

O médico devera assinalar um “x” no esquema prescrito de acordo com o PCDT de Hepatite Ce
CoinfecgGes e notas técnicas vigentes.

( N 19 - Registro de dispensagao® )]
(____Para preenchimento exclusivo do médico Para preenchimento exclusivo da farmacia )
O] USOPEDIATRICO - Sofosbuvir 200mg/ Velpatasvir 50 mg ﬁ%”gi';gdﬂde dEPe'gaddigp 2 disp
Tomar 1 (um) saché, por via oral, uma vez ao dia. 4 disp 5° disp 6* disp
Daclatasvir 60mg Qaualntidade dispensada -
[ = Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. ,11.5 g::g g ﬂ:gg ga g::g
Glecaprevir 100 mg/pibrentasvir 40mg %ugil;tldade diﬁpe?‘;a ddig 3 dis
O Tomar3 (trés) comprimidos, por via oral, uma vez ao dia. 42 disg 5a disg g disg
Sofosbuvir 400mg Quantidade dispensada .
L1 Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 111’ g:gf, g ﬂ:ﬁg E'.a ﬂ:gﬁ
Ribavirina 250mg Quantidade dispensada )
[ O Tomar ___ capsula (s) por viaoral, __ vezesaodia{___ /[ horas) l: g:gg g ﬂ:gg E',: g:gg )
Velpatasvir 100mg/ sofosbuvir 400mg %ugigﬁdade dispegaddi: 3 diss
a Tomar 1 (um) comprimido, per via oral, uma vez ao dia. 42 disg 5"disg e disg
Sofosbuvir 400mg/ Velpatasvir 100 mgf Voxilaprevir 100 mg e dspe e 3 disp
L Tomar1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 42 disp 5* disp 64 disp




20 - Observagao:

_——

[

Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessdrias para o processo de

cadastro e dispensagdo de medicamentos para Hepatite C

[21 - Médico® CRM: UF:

[Camse s sl g

l

Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigado.

Preencher com a data e o CRM do profissional.

{_22 - Recibo {para preenchimento exclusivo pela farmacia)
Lo Beuby e e W AN beg F i)
1* dispensacio 4* dispensacao
Data:__[_ /[ [ —— Data: [ /1 [ ——
Dispensagio para Dispensagdopara
Semanas |Assnatira do usuario] S'EITIEI'IES (hemnahra do wsuano)
2* dispensagao 5" dispensacio
Dﬂtﬂ: —'r—'il— {Assnatura do farmaciutico| Data: —JI—JI— (Assnatra do rmaciuticn)
Dispensagio para Dispensagao para
Sesrﬂﬂnaﬁgm P | T T YT - — SEI1E|§I'IES i —  Teswmmdoweang
3* dispensagao 6* dispensacgo
Dﬂtﬂ: —'r—'ll— |{Assnatura do farmacéutico| Data: —Jl—'r— (Assnaiur do farmacéutico)
Dispensagdo para Dispensacdo para
Semanﬂﬁ |Assnatira do ussario] SErE'anaS@ p NAUA 00 US|

Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensacdo e assinatura do usuario
acusando o recebimento do medicamento naquela dispensacgdo. Informar o nimero
de semanas da dispensagao atual para realizar o calculo do saldo de dias para a

préxima retirada de medicamento.

e A farmdcia deverd arquivar de forma digital e/ou impressa, pelo prazo de 5 anos, uma

cOpia simples do “Formuldrio de Solicitagdo de Medicamentos”. O documento original
pode ser devolvido ao paciente apds a insercdo de todas as variaveis no SICLOM-HV.

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

apresentacdao 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 farmacia nao

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 emissao, para que os medicamentos sejam requeridos junto
as farmacias.

(NT SMS.G n°04/2022)



