RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA PARANA @
GOVERNO DO ESTADO

DOENCA DE CROHN (DC) SECRETARIA DA SAUDE
CID: ( )K50.0 ( )K50.1 ( )K50.8
1. DADOS DO PACIENTE
Nome: Data de nascimento: / /
CNS: Peso: | Sexo: () Feminino ( ) Masculino
2. CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS
LAUDO DE DIAGNOSTICO* ESTADIAMENTO DA DOENCA
1.( ) Endoscopia digestiva 4. ( ) Ressonéncia enteral ,
o Indice Harvey-Bradshaw (IHB):
2.( ) Radiografia de transito do delgado 5.( ) Cirtrgico
3.( ) Tomografia entegral 6.( ) Anatomo-patolégico

* Para solicitagédo de troca de medicamento nédo é necessario apresentar cépia do exame de diagnéstico.

3. TRATAMENTO SOLICITADO:
ATIVIDADE ESTADIAMENTO 12 LINHA 22 LINHA DRI HINSSEIRIUA
(preencher)
Sulfassalazina Mesalazina
Leve a moderada ) ) ()
() Prednisona
POEUA () Prednisona () Infliximabe
Moderada a grave | () Azatioprina () Adalimumabe
() Metotrexato () Certolizumabe
() Azatioprina () Infliximabe
DOENGCA dali b
EM REMISSAO - () Metotrexato () Adalimumabe
() Certolizumabe
Medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento:

3.1

4.

PARA MMCD BIOLOGICOS: JA REALIZOU DOSE DE INDUCAO? ( )SIM ( )NAO ( )N&o se aplica

PARA SOLICITAGAO INICIAL DE MEDICAMENTOS BIOLOGICOS, PREENCHER O QUADRO ABAIXO:

P

PD: ( ) Néoreator ( )At¢é5mm ( )=5mm / / Se PPD> ou =5mm Tratamento para TB latente ( ) sim ( ) nao

R

aio x de torax: () Normal () Alterado

P

ossui imunidade para hepatite B? () Sim ( ) Nao Se ndo, foi vacinado novamente? ( )Sim () N&do

*Caso apresente PPD reator ou les6es sugestivas de tuberculose no RX de torax, informar abaixo se o paciente realizou
tratamento ou foi descartado o diagnéstico de tuberculose em acompanhamento com infectologista ou pneumologista.

5.

( ) Declaro que o paciente foi avaliado e ndo possui contraindicagbes absolutas ao uso do(s) medicamento(s)

solicitado(s)

Mé

dico solicitante: CRM: UF

Assinatura e carimbo: Data: / / (campo obrigatério)

Referéncia: Portaria SAS/MS n° 14, de 28 de novembro de 2017 — PCDT de Doenca de Crohn
Todos os campos sédo de preenchimento obrigatério e as informacdes aqui contidas sdo de responsabilidade do médico prescritor.
Documento atualizado em 04/2022




RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA
RETOCOLITE ULCERATIVA (RCU)

1. DADOS DO PACIENTE

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

Nome:

Data de nascimento:

Peso:

CNS:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

2. CLASSIFICACAO (CID-10)

() K51.0 Enterocolite ulcerativa
() K51.2 Proctite ulcerativa

() K51.5 Colite esquerda

() K51.8 Outras colites ulcerativas

() K51.3 Retossigmoidite ulcerativa

3. MEDICAMENTO SOLICITADO:
INFORMAR MEDICAMENTOS
CLASSES/FARMACO TREATﬁ:@E?\IETO ASS'NA;'SFLQI'(\:"I'i%:QMENTO UTILIZADOS ANTERIORMENTE E
TEMPO DE USO
GLICOCORTICOIDE | e ( ) PREDNISONA
() CICLOSPORINA
IMUNOSSUPRESSORES | = ( ) AZATIOPRINA
MMCD SINTETICO/ () MESALAZINA
AMINOSSALICILATOS PRIMEIRA ( ) SULFASSALAZINA
] ] ] () INFLIXIMABE
MMCD BIOLOGICOS E ALVO-ESPECIFICO STEECI;UC’\IIE?QAG ( ) VEDOLIZUMABE
() TOFACITINIBE
4. EXAMES DE DIAGNOSTICO*
EXAME DATA DA REALIZACAO | ESTADIAMENTO DA DOENCA GRAVIDADE

() Colonoscopia

() Retossigmoidoscopia

() Proctite ou retite
() Colite esquerda

() Pancolite

( )Leve
() Moderada

( ) Grave

* Para solicitagéo de troca de medicamento néo é necessario apresentar cépia do exame de diagnostico.

5. CRITERIO DE INCLUSAO

() Alteracdes histopatoldgicas sugestivas de RCU com doenca intestinal ativa (independente da extens&o).

—~

mesmo na auséncia de sintomas ou alteragdes ao exame endoscopico atual).

() Paciente ndo possui outras doencgas inflamatérias intestinais.

6. JUSTIFICATIVA PARA SOLICITAGCAO INICIAL OU MUDANGCA DE TRATAMENTO:

Paciente é gestante? Sim( )

) Alterages histopatolégicas sugestivas de RCU em remisséo clinica (pacientes com diagnostico prévio e em tratamento,

Nzo ( )

7. PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS BIOLOGICOS OU ALVO-ESPECIFICO, PREENCHER O QUADRO

ABAIXO
RX de Torax Normal () Alterado () Realizado em: 1
PPD Ndoreator( ) Até5mm( ) Maisde5mm( ) Realizadoem: _ [/ [/
Alteracéo da fungdo hepatica Sim ( ) Néo ( ) Discrasias sanguineas Sim( ) Nao( )
~ . . N Hepatite B ou C Sim( ) Néao( )
InfeccgBes graves ou oportunistas  Sim () Néo ( ) — - - —
Insuficiéncia cardiacas classe II-IV Sim( ) Nao( )
Médico solicitante: CRM: UF
Assinatura e carimbo: Data: / /

Referéncia: PORTARIA n° 22 de 20/12/2021 - PCDT Retocolite Ulcerativa
Todos os campos sédo de preenchimento obrigatério e as informacdes agui contidas séo de responsabilidade do médico prescritor.

Documento atualizado em 04/2022




