GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — ARTRITE PSORIACA

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

INFORMAR AS CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA:

ACOMETIMENTO (indicar a manifestagdo musculoesquelética predominante):

AP Periférica — Artrite/Dactilite AP Axial e Entesite

INFORMAR O iNDICE DE ATIVIDADE DA DOENGCA DE ACORDO COM O ACOMETIMENTO:
e DAPSA (Disease Activity in PSoriatic Arthritis): (artrite periférica)
e ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score): _(artrite axial)
e LEI (Leeds Enthesitis Index): _____| (entesites)

e PASI (Psoriasis Area Severity): (componente de pele)

CRITERIO DE CLASSIFICAGCAO (Classification Criteria for Psoriatic Arthritis - CASPAR):

1) Apresenta doenga articular inflamatéria: SIM NAO
2) Marcar presenga dos critérios abaixo:

CATEGORIAS PONTOS MARCAR

Psoriase Atual

Histdria pessoal de Psoriase

Historia familiar de Psoriase (familiar de 12 ou 22 grau)

Distrofia ungueal psoriasica tipica (observada no exame fisico atual)
Fator reumatdide negativo

Histéria de dactilite ou dactilite atual

RIRR(R(R[R[N

Formagao dssea justa-articular a radiografia simples de maos ou pés

TRATAMENTOS PREVIOS (AINES, GLICOCORTICOIDES, MMCDs, MMCDbio e MMCDsae)

E NECESSARIO CITAR MEDICAMENTOS, DOSE E TEMPO DE USO DE TODOS OS MEDICAMENTOS UTILIZADOS
(detalhar recidivas, intolerancia, falha terapéutica, contraindicagdes e tratamento atual)




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

7 PARA SOLICITAGAO DE CERTOLIZUMABE PEGOL, SECUQUINUMABE OU TOFACITINIBE:
Justificar a indicagdo do medicamento prescrito e/ou motivo da ndo prescricio de MMCDbio de primeira
linha (Adalimumabe, Etanercepte, Golimumabe ou Infliximabe).
8 | INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:
Sangramento gastrointestinal ndo controlado SIM NAO
Ulcera gastroduodenal SIM NAO
Terapia dialitica cronica SIM ( NAO
Infeccdo bacteriana com indicagdo de uso de antibidticos SIM NAO
Infecgdo fungica ameacadora a vida SIM NAO
Infec¢do por herpes-zoster ativa SIM NAO
Gestacdo SIM NAO
Lactacdo SIM NAO
Possibilidade de concepgdo (mulheres e homens) SIM NAO
Porfiria SIM NAO
Forma sistémica de artrite idiopatica juvenil SIM NAO
Hipertensdo arterial sistémica grave ndo controlada SIM NAO
Doenga linfoproliferativa nos ultimos cinco anos SIM NAO
Insuficiéncia cardiaca congestiva classe lll ou IV SIM NAO
Doenca neuroldgica desmielinizante SIM NAO
Outras doencas inflamatdrias osteoarticulares SIM NAO
Insuficiéncia renal SIM NAO
Insuficiéncia hepatica SIM NAO
Infecgdo pelo HIV SIM NAO
Hepatite B aguda SIM NAO
Hepatite C aguda: SIM NAO
Imunodeficiéncia: SIM NAO
Risco de tromboembolismo venoso: SIM NAO
9 | PARA SOLICITAGOES DE LEFLUNOMIDA, METOTREXATO, SULFASSALAZINA E/OU CICLOSPORINA:
Informar se o(a) paciente apresenta tuberculose sem tratamento (ativa ou latente): SIM NAO
Atencao: Tuberculose sem tratamento constitui contraindicagcdao ao uso destes medicamentos.
10 | PARA SOLICITACOES DE ADALIMUMABE, CERTOLIZUMABE PEGOL, ETANERCEPTE, GOLIMUMABE,

INFLIXIMABE, SECUQUINUMABE E TOFACITINIBE, CASO NAO TENHA SIDO POSSIVEL REALIZAR A PROVA
TUBERCULINICA (PT)/IGRA E/OU JA TENHA REALIZADO TRATAMENTO COMPLETO PARA TUBERCULOSE (TB)
ATIVA OU TRATAMENTO DE INFECCAO LATENTE PELO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (ILTB), RELATAR:
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11

OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

12

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.
Data de preenchimento: | /| /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 19/08/2022
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