RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA

ARTRITE REUMATOIDE

PARANA @

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

CID-10: ( )MO50 ( )MO51 ( )Mo52 ( )mMo53 ( )MO058 ( )MO060 ( )MO68
1.DADOS PESSOAIS
Nome: Peso(Kg):
CNS: I Sexo:( ) Feminino ( ) Masculino

2. CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS: NECESSARIO PREENCHER CRITERIO ACR OU CRITERIO ACR/EULAR

CRITERIO ACR (AO MENOS 4 CRITERIOS
POR 6 SEMANAS)

CRITERIO ACR-EULAR (AO MENOS 6 PONTOS)

PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATORIA

1. Acometimento articular pontos
- . 2. Sorologia pontos
L ) R|g|c.jez matinal o 3. Provas de atividade inflamatdria VHS:
2.( ) Artrite em 3 ou mais areas .
. . . . ( ) VHS e PCR normais = 0 ponto
3.( ) Artrite nas articulagdes das maos
e () VHS ou PCR alterado = 1 ponto
4. ( ) Artrite simétrica . . PCR:
, . 4. Duragdo dos sintomas:
5.( ) Nédulos Reumatoides
. . () <6semanas =0 ponto
6.( ) Fator reumatdide positivo _ _ OBRIGATORIO UMA DELAS PARA SOLICITAGAO DE
o AR ( )>ou=6semanas =1 ponto X .
7.( ) AlteragGes radioldgicas MMCD BIOLOGICOS e ALVO ESPECIFICO
PONTUACAO:
3. INDICE DE ATIVIDADE DA DOENCA (PREENCHER UM DELES) - OBRIGATORIO P/ SOLICITACﬁO DE MMCD BIOLOGICOS E ALVO-ESPECIFICO
[ DAs 28: | coat: SDAI:
4. TRATAMENTO:
, ETAPA DE ASSINALAR MEDICAMENTO INFORMAR MEDICAMENTOS UTILIZADOS
LBz e TRATAMENTO SOLICITADO ANTERIORMENTE E TEMPO DE USO

ANTI-INFLAMATORIO
NAO ESTEROIDAL (AINE) |  --eeeeee- ) NAPROXENO
GLICOCORTICOIDE | == ) PREDNISONA

) AZATIOPRINA
IMUNOSSUPRESSORES | - ) CICLOSPORINA

) METOTREXATO

PRIMEIRA ) SULFASSALAZINA

MMCD SINTETICO

) LEFLUNOMIDA
) CLOROQUINA
) HIDROXICLOROQUINA

MMCD SINTETICO ALVO
ESPECIFICO

SEGUNDA E TERCEIRA

) TOFACITINIBE
) BARICITINIBE

) UPADACITINIBE (disponivel a
partir do 39 trimestre/2022)

MMCD BIOLOGICOS

SEGUNDA E TERCEIRA

) ABATACEPTE

) ADALIMUMABE

) CERTOLIZUMABE
) ETANERCEPTE

) GOLIMUMABE

) INFLIXIMABE*

) TOCILIZUMABE*

MMCD BIOLOGICOS

SEGUNDA E TERCEIRA

) RITUXIMABE

Possui contraindicagdo absoluta, toxicidade ou falha
terapéutica a todos os MMCD bioldgicos anti-TNF e nao
anti-TNF e MMDC alvo-especifico (

) Sim () Ndo

* DOSE PRESCRITA

mg/Kg PARA MMCD BIOLOGICOS: JA REALIZOU DOSE DE INDUCAO (

)SIM ( )NAO ( )N3o SE APLICA

5.PARA SOLICITACAO DOS MEDICAMENTOS MMCD BIOLOGICOS E ALVO-ESPECIFICO - PREENCHER O QUADRO ABAIXO:

PPD N&o reator () Até 5mm () Mais de 5mm( ) Se PPD>ou=5mm TRATAMENTO PARA TB LATENTE ( )SIM ( )NAO
Raio X de tdrax ( )NORMAL ( )ALTERADO
POSSUI IMUNIDADE PARA HEPATITEB (  )SIM (  )NAO SE NAO, FOI VACINADO? ( )SIM ( )NAO

6. (
SOLICITADO(S)

Meédico solicitante:

CRM:

) DECLARO QUE O PACIENTE FOI AVALIADO E NAO POSSUI CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS AO USO DO(S) MEDICAMENTO(S)

UF

Assinatura e carimbo:

Data: / /

Referéncia: PORTARIA CONJUNTA n° 16 de 03/09/2021 - PCDT de Artrite Reumatoide
Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério e as informacdes aqui contidas sdo de responsabilidade do médico prescritor.

Documento atualizado em 04/2022




RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA
ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

PARANA @

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

CID-10: ( )mo80 ( )mo81 ( )mo082 ( )mo83 ( )mo084 ( )mMo088 ( )MO089
1.DADOS PESSOAIS
Nome: Peso: Kg
CNS: I Sexo:( )Feminino ( )Masculino IDADE DE INICIO DOS SINTOMAS: anos

2. CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS:

DESCREVA OS SINAIS E SINTOMAS CONFORME SUBTIPO

PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATORIA VHS
(OBRIGATORIO UMA DELAS PARA SOLICITACAO DE MMCD BIOLOGICOS) PCR:
3. OBRIGATORIO PARA MMCD biolégicos
iNDICE DE ATIVIDADE DA DOENCA cJADAS:
4.TRATAMENTO:
SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
SUBTIPOS

12 OPCAO

22 OPGAO

32 OPCAO

42 OPCAO

SISTEMICA SEM

(

) PREDNISONA

) METOTREXATO

(
MANIFESTACAO ATIVA E () TOCILIZUMABE * () ETANERCEPTE
com POLIAIETRITE () ADALIMUMABE*
() ABATACEPTE *

SISTEMICA COM
MANIFESTACAO ATIVA
COM OU SEM ARTRITE

) PREDNISONA

) TOCILIZUMABE *

) ETANERCEPTE
) ADALIMUMABE*

) ABATACEPTE *
) INFLIXIMABE *

OLIGOARTICULAR

) PREDNISONA
) NAPROXENO

) METOTREXATO *

) ETANERCEPTE
) ADALIMUMABE *
) INFLIXIMABE*
) ABATACEPTE *

—_—~— |-

LIGOARTICULAR ESTENDIDA

(

OLIGOARTICULAR ESTENDIDA

) ABATACEPTE *
) TOCILIZUMABE*

POLIARTICULAR

) PREDNISONA
) NAPROXENO
) METOTREXATO*

) LEFLUNOMIDA

) ETANERCEPTE
) ADALIMUMABE *
) INFLIXIMABE*
) ABATACEPTE *

— e~ —~

) ETANERCEPTE

) ADALIMUMABE *
) INFLIXIMABE*

) ABATACEPTE *

) TOCILIZUMABE*

ARTRITE COM ENTESITE

) PREDNISONA
) NAPROXENO

) METOTREXATO *
) SULFASSALAZINA

) ETANERCEPTE
) ADALIMUMABE *
) INFLIXIMABE*

— e~ o~ | —~ — — — -

) ETANERCEPTE
) ADALIMUMABE *
) INFLIXIMABE*

ARTRITE PSORIACA

) PREDNISONA
) NAPROXENO

) METOTREXATO *
) SULFASSALAZINA

) ETANERCEPTE
) ADALIMUMABE *
) INFLIXIMABE*

P P,

) ABATACEPTE*
ARTRITE ~
INDIFERENCIADA SOLICITACAO
*DOSE PRESCRITA mg/Kg PARA MMCD biolégicos: FEZ DOSE DE INDUCAO? ( )SIM ( )NAO ( )NAO SE APLICA
5. INFORMAR OS MEDICAMENTOS JA UTILIZADOS OU EM USO CONSIDERANDO O SUBTIPO DE Al APRESENTADO:
6.PARA SOLICITAGCAO INICIAL DOS MEDICAMENTOS MMCD biolégicos, PREENCHER O QUADRO ABAIXO:
PPD: Naoreator( ) Até5mm( ) Maisde5mm{( ) Se PPD>ou=5mm TRATAMENTO PARA TB LATENTE ( )sim ( )NAO
Raio X de térax ( ) NORMAL () ALTERADO
POSSUI IMUNIDADE PARA HEPATITEB  ( )SIM ( )NAO SE NAO, FOI VACINADO () SIM ( )NAO
7.( ) DECLARO QUE O PACIENTE FOI AVALIADO E NAO POSSUI CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS AO USO DO(S) MEDICAMENTO(S)
Médico solicitante: CRM: UF

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

Referéncia: PORTARIA CONJUNTA n° 16 de 03/09/2021 - PCDT de Artrite Idiopatica Juvenil (AlJ)

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

ARTRITE PSORIACA PARANA @

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

CID-10: ( )Mo070 ( )mo072 ( )MoO73
1.DADOS PESSOAIS
Nome: Peso:
CNS: |Sexo:( ) Feminino () Masculino

2. PREENCHER OS CRITERIOS DE CLASSIFICACAO ABAIXO:

CLASSIFICACAO CASPAR CLASSIFICACAO DA DOENGA INFLAMATORIA ARTICULAR
PSORIASE ATUAL ( )2pontos | ( )ARTRITE PERIFERICA
HISTORIA PESSOAL DE PSORIASE ( )ilponto |( )ARTRITE AXIAL
HISTORIA FAMILIAR DE PSOI?I’ASE (F:AMILIAR DE 12 OU 22 GRAU) ( )1ponto ( JENTESITE
DISTROFIA UNGUEAL PSORIASICA TiPICA ( )1ponto
FATOR REUMATOIDE NEGATIVO ( )1ponto PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATORIA
HISTORIA DE DACTILITE OU DACTILITE ATUAL () 1ponto OBRIGATORIO UMA DELAS PARA SOLICITACAO DE
FORMAGCAO OSSEA JUSTA-ARTICULAR A RADIOGRAFIA SIMPLES DE MAQS OU PES * MMCD BIOLOGICOS e ALVO ESPECIFICO
( ) 1 ponto
] - VHS: PCR:
SOMATORIA DA PONTUACAO (30U + pontos)

*Anexar exame (exceto para solicitagdo de troca de medicamento)

2.2. AVALIACAO DA ATIVIDADE DA DOENCA - OBRIGATORIO PARA SOLICITACAO DE MMCD BIOLOGICOS E ALVO-ESPECIFICO

ACOMETIMENTO iNDICE DE ATIVIDADE DA DOENCA
ARTRITE PERIFERICA DAPSA:
ARTRITE AXIAL ASDAS:
ENTESITE LEI:

3. MEDICAMENTO SOLICITADO:

) ETAPA DE ASSINALAR MEDICAMENTO INFORMAR MEDICAMENTOS UTILIZADOS
(SRR IREY) TRATAMENTO SOLICITADO ANTERIORMENTE E TEMPO DE USO
ANTI-INFLAMATORIO NAO ESTEROIDAL | —-oeoeev () NAPROXENO
GLICOCORTICOIDE | e () PREDNISONA
IMUNOSSUPRESSORES | —eeeeee () CICLOSPORINA
() METOTREXATO
MMCD SINTETICO PRIMEIRA () SULFASSALAZINA
() LEFLUNOMIDA
() ADALIMUMABE
MMCD BIOLOGICOS SEGUNDAe |( )ETANERCEPTE
TERCEIRA () GOLIMUMABE
() INFLIXIMABE
MMCD BIOLOGICOS () CERTOLIZUMABE*
TERCEIRA () SECUQUINUMABE*
MMCD SINTETICO ALVO-ESPECIFICO TERCEIRA () TOFACITINIBE*

*( ) Paciente ja realizou tratamento com MMCD biolégico de 12 linha por 12 semanas ou teve perda de resposta.

2.10BRIGATORIO PARA MMCD BIOLOGICOS:
DOSE PRESCRITA JAREALIZOU DOSE DE INDUCAO(  )SIM ( )NAO ( )NAO SE APLICA

4.JUSTIFICATIVA PARA SOLICITACAO INICIAL OU MUDANGCA DE TRATAMENTO:

5.PARA SOLICITAGAO INICIAL DE MEDICAMENTOS MMC BIOLOGICOS , PREENCHER O QUADRO ABAIXO

PPD Naoreator( )Até5mm( )Maisde5mm( ) Se PPD>ou=5mm  TRATAMENTO PARA TB LATENTE ( )SIM ( )NAO

Raio X de tdrax ( )NORMAL ( )ALTERADO

POSSUI IMUNIDADE PARA HEPATITEB ( )SIM ( )NAO SENAO,FOIVACINADO? ( )SIM ( )NAO

6. ( ) DECLARO QUE O PACIENTE FOI AVALIADO E NAO POSSUI CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS AO USO DO(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)

Médico solicitante: CRM: UF

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

Referéncia: PORTARIA CONJUNTA n° 09 de 21/05/2021 - PCDT de Artrite Psoriaca

Todos os campos sédo de preenchimento obrigatério e as informacdes aqui contidas séo de responsabilidade do médico prescritor.
Documento atualizado em 04/2022




RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA
ESPONDILITE ANCILOSANTE

PARANA @

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

CID-10: ( )m45 ( )Mm468
1. DADOS PESSOAIS
Nome: Peso:
CNS: | Sexo:( )Feminino ( ) Masculino Idade de inicio da doenca

2. CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS (PREENCHER UM DOS CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DA DOENCA)

PARA DOENCA INICIAL (ATE 45 ANOS)
CRITERIOS CLASSIFICACAO ASAS PARA ESPONDILOARTRITES AXIAIS OU
PERIFERICAS

PARA DOENCA ESTABELECIDA (ACIMA DE 45 ANOS)
CRITERIOS CLASSIFICACAO MODIFICADOS DE NOVA IORQUE PARA
ESPONDILITE ANCILOSANTE

CRITERIO OBRIGATORIO

CLiNICOS

() Lombalgia inflamatéria por, no minimo, 3 meses e idade de inicio
da doenga até 45 anos

() Lombalgia inflamatdria por trés meses ou mais de duragdo

() Limitagdo dos movimentos da coluna lombar nos planos
sagital e frontal

() Expansdo tordcica diminuida

CRITERIOS POSSIVEIS

RADIOGRAFICOS

() Sacroileite em exames de imagem* e, pelo menos 1 caracteristica
de Espondiloartrite
ou
() HLA-B27* e 2 ou mais caracteristicas de espondiloartrite

() Radiografia com detecgdo de sacroileite bilateral graus 2-4*
() Radiografia com detecgdo de sacroileite unilateral graus 3 ou 4*

*Anexar exame (exceto para solicitagdo de troca de medicamento)

2.1. PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATORIA (PREENCHER UMA DELAS) - OBRIGATORIO PARA SOLICITACAO DE MMCD BIOLOGICOS

| vhs:

| Per:

2.2. iNDICE DE ATIVIDADE DA DOENCA (PREENCHER UM DELES) - OBRIGATORIO PARA SOLICITACAO DE MMCD BIOLOGICOS

| BASDALI:

| ASDAS:

3. PRESCRICAO

ETAPA DE

CLASSES/FARMACO TRATAMENTO

ASSINALAR
MEDICAMENTO
SOLICITADO

INFORMAR MEDICAMENTOS UTILIZADOS
ANTERIORMENTE E TEMPO DE USO

ANTI-INFLAMATORIO NAO ESTEROIDAL (AINE)

) NAPROXENO

IMUNOSSUPRESSORES

) AZATIOPRINA
) CICLOSPORINA

MMCD SINTETICO PRIMEIRA

) METOTREXATO
) SULFASSALAZINA

SEGUNDAE

MMCD BIOLOGICOS TERCEIRA

) ADALIMUMABE

) CERTOLIZUMABE
) ETANERCEPTE

) GOLIMUMABE

) INFLIXIMABE*

) SECUQUINUMABE

3.1 OBRIGATORIO PARA MMCD BIOLOGICOS:
e  *DOSE PRESCRITA

JA REALIZOU DOSE DE INDUCAO? (
. PACIENTE REALIZOU TRATAMENTO COM AINE POR NO MiNIMO 3 MESES? (

)SIM ( )NAO (

)SIM ( ) NAO

JNAO SE APLICA

3.2 OBRIGATORIO PARA SECUQUINUMABE: PACIENTE APRESENTOU FALHA OU HIPERSENSIBILIDADE COM Anti-TNF EM DOSE ADEQUADA POR 6

MESES? ( )SIM ( JNAO

4. JUSTIFICATIVA PARA SOLICITACAO INICIAL OU MUDANGA DE TRATAMENTO:

5.PARA SOLICITAGAO INICIAL DE MEDICAMENTOS MMCD BIOLOGICOS, PREENCHER O QUADRO ABAIXO

PPD Ndoreator( )Até5mm( )Maisde5mm( )

Se PPD >ou=5mm  TRATAMENTO PARA TB LATENTE ( )SIM  (

JNAO

Raio X de térax () NORMAL ( )ALTERADO

POSSUI IMUNIDADE PARA HEPATITEB ( )SIM (

JNAO SE NAO, FOI VACINADO? |

)SIM  ( )NAO

6. ( ) DECLARO QUE O PACIENTE FOI AVALIADO E NAO POSSUI CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS AO USO DO(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)

Médico solicitante:

CRM: UF

Assinatura e carimbo:

Data: / /

Referéncia: PORTARIA CONJUNTA n° 25 de 22/10/2018 - PCDT de Espondilite Ancilosante
Todos os campos sédo de preenchimento obrigatério e as informacdes aqui contidas sdo de responsabilidade do médico prescritor.

Documento atualizado em 04/2022

(campo obrigatdrio)




