—/

( Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B
{ - C‘)NS — Cartao Nacional de Saude ‘ ‘ ‘ ‘ }[ 2 - CPF* 3- SINAN 4 - Prontuario
N O O O ||

|
5 - Nome Completo do Usuario - Civil*

6 - Nome Social
7 - Inicio de tratamento?* 86 ggtg formu(l;é\rigoédvélido p%:*1 504 H 9 - Origem do acompanhamento médico* |( 10 - Peso:* ‘ 11 - CID-10*
) B ias ias ias . : OB18.0 OB18.1
OSim  ONao Ob0dias O 120dias O 180 dias O Pdblico O Privado SB160

12 - Paciente coinfectado?* 13 - Exame de HBeAg:* |(14 - Exame de ALT?* 15 - Exame de HBV-DNA:* (16 - Gravidade de cirrose chicpughy
(O Sem Coinfecgao O Reagente OMaior que 2 vezes LSN | Resultado: UlimL|| © Sem Cirrose O Child A
CTHIV [ Hepatite C O Néao Reagente  |OMenor que 2 vezes LSN JData: [ /. O ChildBouC
17 - Exame de anti-HDV IgG

18 — Resultado BHcG para (19 — Diagnéstico Materno (apenas para gestante):

obrigatério para CID B18.0: mulheres entre 12 — 49 anos: O Anterior & gestacéo atual — data do diagnéstico__ /_/
O Reagente O Nao Reagente )| O Positivo O Negativo O Durante gestagao atual - Idade gestacional do diagndstico___ semanas de gestagéo
20 - Indicagao terapéutica:*
[O Tratamento da Hepatite B O Preveng&o da Transmisséo vertical O Prevencao da reativagéo viral em caso de futura terapia imunossupressora ou quimioterapia]
21 - O paciente apresenta alguma das situagdes abaixo:*
(1 Historia familiar de hepatocarcinoma/carcinoma hepatocelular; 1 Insuficiéncia hepatica;
[ Manifestagdes extra-hepaticas com acometimento motor incapacitante, [] N&o apresentou soroconversao do anti-HBs apos 48 semanas de
artrite, vasculites, glomerulonefrite e poliarterite nodosa; tratamento com alfapeginterferona;
[ Hepatite aguda grave (coagulopatias ou ictericia por mais de 14 dias); [] Elevagao de ALT/AST ap6s 48 semanas de tratamento com alfapeginterferona;
] Reativag@o de hepatite B cronica; ] Paciente com HBV-DNA maijor que 20.000 Ul/mL apés a 24% semana
(1 Biépsia hepatica METAVIR maior ou igual a A2F2 ou elastografia de tratamento com alfapeguinterferona
hepatica maior que 7,0 kPa; [] N&o apresenta.

22 - O paciente apresenta alguma das seguintes condi¢des?*

[ Consumo atual de lcool e/ou drogas; [IDisturbios hematologicos: anemia, leucopenia, plaguetonia;

(] Cardiopatia Grave; [ Doenga autoimune; - .
[ Disfungao tireoidiana nao controlada; [ Alteraco da funggo. renal por uso prévio de tenofovir
(1 Disturbios psiquiatricos nao tratados; ] Doenca renal cronica

() Uso prévio de lamivudina [_J Neoplasia recente; o
[10steoporose e outras doengas do metabolismo 6sseo ] Exacerbagéo aguda de hepatite viral;

[ JAntecedente de transplante, exceto hepatico; (] Nenhuma.

25 —Uso prévio de:*

24 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de:*
Nenhum (Virgem de tratamento)

[ ]Alfapeginterferona [ ]Tenofovir

23 - Contraindicag&o ao uso de:*
[ ]Alfapeginterferona [ Tenofovir

) [ JAlfapeginterferona (] Tenofovir
[IEntecavir [ 1Sem contraindicagdo || [_IEntecavir [INenhuma DEntgca%ir [ ILamivudina
C 26 - Registro de dispensacao* )
C Para preenchimento exclusivo do médico Para preenchimento exclusivo da farmacia D)
. Quantidade dispensada
- Alfgpegmterferona 2a 180m'cg . 12 disp P 22 disp 32 disp
Aplicar 180mcg/1,73m?2, por via subcutanea, uma vez por semana. 42 disp 52 disp 62 disp
. Quantidade dispensada
O] Entecavir 0,5mg o ' ' 12 disp 2% disp 32 disp
Tomar comprimido(s), por via oral, uma vez ao dia. 42 disp 52 disp 62 disp
. Quantidade dispensada
Tenofovir 300mg . . . 12 disp 2% disp 32 disp
Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 4adisp____ 52disp 62 disp
(27 - Observagao: )
G /
(28 - Prescritor* CRM: RMS: | UF: )
Data: _ [/ |/
\_ (Carimbo e assinatura) J
(29 - Recibo (para preenchimento exclusivo pela farmacia) D)
(_
18 dispensacéo 42 dispensacao )
Data: —/ —/ _ (Assinatura do farmacéutico) Data: —/—/ _ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacéo para Dias Dispensacéo para Dias
(Assinatura do usuario) (Assinatura do usuario)
22 dispensagao 52 dispensagao
Data: —/ —/ _ (Assinatura do farmacéutico) Data: —/—/ _ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensagéo para Dias Dispensacéo para Dias
(Assinatura do usuario) (Assinatura do usuario)
3?2 dispensagao 62 dispensacgao
Data: —/ —/ e (Assinatura do farmacéutico) Data: —/ —/ _— (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacéo para Dias Dispensagao para Dias
L (Assinatura do usuario) (Assinalura do usuario) Y,




ORIENTAGCOES 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 L] indicam que mais de uma resposta é possivel (mdultipla escolha) MAR/2021

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01- CNS - Cartao Nacional de Satide: NUmero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de satde (cartdo SUS) do(a) usuario(a). Caso o(a)
usuario(a) SUS seja cadastrado no SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, 0 nimero do cartdo do SUS vira preenchido.

02 - CPF: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatorio). Esse item n&o sera obrigatério para algumas excegdes, que séo:
estrangeiros; pessoa em situagao de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso o(a) usuario(a), por motivo de furto
ou outro, esteja sem documentacéo, deve-se informar provisoriamente como “pessoa em situagéo de rua” e justificar nas observagdes para corregoes
posteriores.

03 - SINAN - Informar o nimero informado no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagéo.

04 - Nimero de Prontuario: Nimero do Prontuario do(a) Usuario(a) SUS.

05- Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagdo, conforme um documento de
identidade oficial (preenchimento obrigatério).

06 - Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, € a designacdo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente
reconhecida. Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

07- Inicio de tratamento? Informar se o paciente esta iniciando o tratamento com este formulario ou no (ja realizava tratamento para hepatite B). No
caso de pacientes ja em tratamento, as regras de inclusdo no PCDT serao flexibilizadas.

08- Este formulario é valido por: Especificar por quanto tempo a prescrigao é valida.

09 - Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos de satde ou do SUS.

10 - Peso: Preencher com o peso atualizado do paciente em quilogramas

11 - CID-10: Preencher com B18.0 (hepatite viral crénica B com agente Delta), B18.1 (hepatite viral cronica B sem agente Delta) ou B16.0(Hepatite
viral aguda B).

12 - Paciente Coinfectado: Se o(a) paciente ndo possui coinfecgao ou é coinfectado pelo HIV ou HCV.

13 - Exame de HBeAg: Informar se 0 HBeAg é reagente ou néo reagente.

14 - Exame de ALT: Informar se 0 exame de Alanina Aminotransferase (ALT) é maior ou menor do que duas vezes o limite superior da normalidade
(LSN) do método.

15 - Exame de HBV-DNA: Informar o resultado da carga viral da Hepatite B — HBV-DNA. O preenchimento do campo ndo é obrigatorio se: a)
paciente ndo estiver iniciando tratamento (Campo 7); ou b) paciente com indicagdo para prevengao da reativagdo viral em caso de futura terapia
imunossupressora ou quimioterapia (Campo 20).

16 - Gravidade da cirrose: Informar qual a classificagdo da gravidade da cirrose de acordo com o score de Child-Pugh.

17 - Exame de anti-HDV IgG: Informar se o anti-HDV é reagente ou n&o reagente. Obrigatério para pacientes com a CID-10 B18.0.

18 - Resultado BHcG para mulheres entre 12 - 49 anos: : Informa resultado do exame BHcG no caso de mulher ou homem trans em idade fértil.
19 - Diagndstico materno: O campo deve ser preenchido somente no caso de a paciente estar gestante, especificando se € um diagnéstico prévio a
gestagdo ou se diagnosticada durante a gestagéo

20 - Indicagao terapéutica: Informar qual a indicago terapéutica para a utilizagdo dos medicamentos contra o virus da hepatite B.

21 - O paciente apresenta algumas das situagoes abaixo: Informar se o(a) paciente apresenta algumas das situagdes clinicas listadas, ou se néo
apresenta.

22 - O paciente apresenta alguma das seguintes condigdes?: Informar se o paciente apresenta alguma(s) das condigdes listadas, ou se n&o
apresenta.

23 - Contraindicagdo ao uso de: Informar se o(a) paciente apresenta alguma contraindicagdo ao uso dos medicamentos listados, ou se néo
apresenta nenhuma contraindicagéo.

24 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de: Informar se o(a) paciente apresentou resisténcia ou falha terapéutica pelo uso dos
medicamentos listados, ou se ndo apresentou.

25 - Uso prévio de: Informar se o(a) paciente ja fez uso de algum medicamento listado, ou se é virgem de tratamento.

26 - Medicamentos: Elenco dos medicamentos para hepatite B no SUS: O médico deverd assinalar um “x” no esquema prescrito de acordo com o
PCDT de Hepatite B e Coinfecgdes.

27 - Observagao: Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessarias para o processo de cadastro e dispensacdo de medicamentos para
Hepatite B.

28 - Prescritor: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescricdo. Preencher com o CRM do profissional. Caso ele ndo esteja
cadastrado, deve-se proceder a insergéo no sistema.

29 - Recibo: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensagéo e assinatura do usuario acusando o quantitativo de medicamentos prescritos
naquela dispensacéo. Informar o nimero de dias a que cada dispensagéo se refere para que o sistema realize o célculo do saldo de dias para a
préxima retirada de medicamento.




