. GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
' SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ANEXO IV DA DELIBERAGCAO CIB-SUS/MG N° 2,584, DE 23 DE NOVEMBRO DE
2017.

RELACAO DE DOCUMENTOS PARA ABERTURA DE PROCESSO
(USO DE PALIVIZUMABE)

DOCUMENTOS

[[] COPIA DO CPF E CARTEIRA DE IDENTIDADE DO RESPONSAVEL
[] COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA

] COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)
] COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO
[ ] RECEITA MEDICA

[[] FORMULARIO ESPECIFICO: FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE
PALIVIZUMABE

[] TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - 2 vias

[] COPIA DO RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR DAS UNIDADES DE CUIDADOS
NEONATAIS (PARA PACIENTES PREMATUROS CUJA ADMINISTRACAO DO
MEDICAMENTO SERA AMBULATORIAL )

OBSERVACOES:

1) PACIENTES PREMATUROS ANEXAR, TAMBEM, COPIA DO RELATORIO DE
ALTA HOSPITALAR DA UNIDADE NEONATAL (BERCARIO) E INFORMAR
DOSES JA REALIZADAS INTERNADOS/ ANOTAR TAMBEM NO CARTAO DA
CRIANCA;

2) PACIENTES CARDIOPATAS ANEXAR COPIA DO RELATOBIO MEDICO COM A
DESCRICAO DA CARDIOPATIA, O GRAU DE HIPERTENSAO PULMONAR E OS
MEDICAMENTOS UTILIZADOS.

LOCAL:

DATA: __ [/

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE PALIVIZUMABE

Identificacdo do Estabelecimento Solicitante

NOME DO ESTABELECIMENTO:

CNES:

Identificacdo do Paciente

NOME DO PACIENTE:

ENDERECO: ,
CEP: \ MUNICIPIO: UF: MG
CNS: DATA DE NASCIMENTO: SEXO:M[]F[]
NOME DA MAE:
TELEFONE: DDD () | CELULAR: DDD ()
Informagdes Complementares
IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO NASCIMENTO: semanas
GESTACAO: Unica[ | Multipla [ ]
PESO DE NASCIMENTO: | ESTATURA DE NASCIMENTO: cm
TIPO DE PARTO: Normal [ ] Cesarea [ | Forceps [ ]
APGAR 1’ APGAR 5’ : \ DATA DA ALTA:
Condig6es Atuais do Paciente
PESO ATUAL: g ESTATURA ATUAL: cm

= MENOR DE UM ANO DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO (IDADE GESTACIONAL MENOR
OU IGUAL A 28 SEMANAS E 6 DIAS) SIM [] NAO []

= ATE DOIS ANOS DE IDADE (1 ANO, 11 MESES E 29 DIAS) PORTADORES DE DOENCA
PULMONAR CRONICA DA PREMATURIDADE (DISPLASIA BRONCOPULMONAR) SIM []
NAO []

= ATE DOIS ANOS DE IDADE (1 ANO, 11 MESES E 29 DIAS) PORTADORES DE DOENGCA
CARDIACA CONGENITA COM REPERCUSSAO HEMODINAMICA DEMONSTRADA  SIM []

NAO []

= TERAPEUTICA NOS ULTIMOS 6 MESES

OXIGENIO SIM [] NAO []
BRONCODILATADOR SIM [] NAO []
DIURETICO siM [ NAO []
CORTICOIDE INALATORIO SIM [] NAO []
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AN

= PACIENTE EM ALTA HOSPITALAR  SIM [ ] NAO []

Solicitagao
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
E-MAIL:
CRM: CNS:
TELEFONE: ( ) CELULAR: ( )

Todos os campos sdo obrigatdrios, exceto telefone celular.

Observagdes médicas:

Data: [/ [/

Assinatura/Carimbo

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTAGCAO - PALIVIZUMABE

Nome da Crianca:
Local e Data de Entrega da Documentacao:
Responsavel pelo recebimento:
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO SOBRE O USO DO PALIVIZUMABE
INFECCAO CAUSADA PELO VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

Eu, ,  responsavel pelo paciente

, abaixo identificado (a) e firmado (a), declaro

ter sido informado (a) claramente sobre todas as indicagfes, contra-indicacdes, principais efeitos
colaterais e riscos relacionados ao uso do medicamento Palivizumabe para a prevencdo de

infeccdo causada pelo Virus Sincicial Respiratorio.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dividas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter o paciente ao referido

tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis.

Estou ciente de que o Palivizumabe estd indicado para prevengdo de Infeccdes causadas pelo

Virus Sincicial Respiratorio.

Assim, declaro que fui claramente informado (a) a respeito das seguintes contra-indicagdes,
potenciais efeitos colaterais e riscos:

e Podem ocorrem os seguintes efeitos indesejaveis possiveis: febre, nervosismo, reagdo a
injecdo, diarreia, rash, elevacdo de enzimas hepéticas, funcéo hepética anormal, doenca do
trato respiratério superior, leucopenia, vomito, tosse, rinite, otite média, faringite, erupcao
cuténea, dor no local da injecéo e incluindo muito raramente a anafilaxia.

e Contra-indicado em caso hipersensibilidade conhecida a substancia ativa ou a qualquer um
dos excipientes, ou a outros anticorpos monoclonais humanizados. Palivizumabe ndo é
indicado para adultos.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato
implique qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar

tratando o paciente em quaisquer circunstancias.
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Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacdes relativas ao

tratamento do paciente, para fins de pesquisa, desde que assegurado o0 anonimato.

Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento
Informado.

Assim, o faco por livre e espontanea vontade e por orientacdo do meu médico.

Paciente:

Certidao de Nascimento:

Sexo:  Masculino () Feminino ( ) Idade:
Endereco:
Cidade: CEP: Telefone: ()

Responsavel legal:

Documento de identidade do responsavel legal:

Assinatura do responsavel legal

Assinatura do Prescritor

Observagoes:

1) O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo imprescindiveis para o
fornecimento do medicamento.

2) Este Termo sera preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia responsavel pela

dispensacdo dos medicamentos e a outra sera entregue ao paciente.



