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

FORMULARIO ESPECIFICO — ARTRITE REATIVA

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

2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENGA:

2.2 DIAGNOSTICO:
Definitivo

Provavel

2.3 INDICAR O INTERVALO DA INFECGAO PRECEDENTE PARA O INiCIO DO QUADRO ARTICULAR:
(em semanas)

2.4 INFORMAR A PRESENGA DOS CRITERIOS AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY (ACR) 1999:

Critérios maiores:

Artrite com pelo menos 2 de 3 caracteristicas (assimétrica, mono ou oligoarticular, acometimento de
membros inferiores);

Infeccdo sintomética precedendo o quadro articular com pelo menos uma das caracteristicas (enterite
—diarreia por ao menos um dia entre 3 dias a 6 semanas do inicio da artrite; uretrite — disuria ou descarga
uretral por ao menos um dia entre 3 dias a 6 semanas do inicio da artrite).

Critérios menores:

Evidéncia de infeccdo da uretra ou do colo uterino por Chlamydia trachomatis;

Cultura de fezes positiva para patdgenos entéricos acima mencionados e reagcdo em cadeia de
polimerase (PCR, sigla em Inglés) positiva para Chlamydia no liquido sinovial.

INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:

Hipersensibilidade a salicilatos e sulfonamidas SIM NAO

Espondilite Anquilosante (quadro axial) ou Artrite Psoriaca (quadro periférico) SIM NAO




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

4 | RELATAR TODOS OS TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS:

5 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

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

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/05/2021
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