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

FORMULARIO ESPECIFICO — HIDRADENITE SUPURATIVA - SOLICITAGAO INICIAL

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

INFORMAR CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA (caracteristicas e localizagdo das lesdes,
recorréncia de surtos, etc.):

CLASSIFICACAO DA DOENCA:
ESTAGIO DE HURLEY: Estagio | Estagio Il Estagio lll
IHS4: Leve Moderada Grave

HIDRADENITIS SUPPURATIVA CLINICAL RESPONSE (HiSCR):

Indicar o quantitativo de cada um dos trés tipos de lesGes abaixo:

( ) Abscesso: flutuante, com ou sem drenagem, sensivel ou doloroso;

( ) Nodulos inflamatérios: doloroso, eritematoso, granuloma piogénico;

( ) Fistula de drenagem: tratos sinusais com comunicagdo na derme, drenando secregdo
purulenta.

DETALHAR TRATAMENTO FARMACOLOGICO PREVIO (tépico e/ou sistémico; informar falha terapéutica,
intolerancia e/ou contraindicacées):

CASO NAO TENHA SIDO POSSIVEL REALIZAR A PROVA DE MANTOUX (TESTE TUBERCULINICO) E/OU JA
TENHA REALIZADO TRATAMENTO COMPLETO PARA TUBERCULOSE, RELATAR:




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

7 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:
Infeccdo bacteriana grave

Infeccdo viral ou parasitaria oportunista

Insuficiéncia cardiaca NYHA Ill ou IV

Infecgao fungica invasiva

Hepatite B aguda

Hepatite C aguda

Tuberculose ativa ou latente

Vacinagdo com virus vivo

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
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FORMULARIO ESPECIFICO — HIDRADENITE SUPURATIVA - MONITORAMENTO DO
TRATAMENTO

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

2 | INFORMAR CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA (caracteristicas e localizagdo das lesdes,
recorréncia de surtos, etc.):

3 | INDICAR O RESULTADO DA AVALIACAO DA RESPOSTA AO TRATAMENTO COM ADALIMUMARBE,
CONSIDERANDO A FERRAMENTA HIDRADENITIS SUPPURATIVA CLINICAL RESPONSE (HiSCR) E AS
RECOMENDAGOES DO PCDT VIGENTE:

Redugdo de no minimo 50% no quantitativo de abscessos e ndédulos inflamatérios, sem aumento do
numero de abscessos e fistulas com drenagem.

Redugdo de 25% a 49% no quantitativo de abscessos e nddulos inflamatdrios, sem aumento do
numero de abscessos e fistulas com drenagem.

Redugdo menor que 25% no quantitativo de abscessos e nddulos inflamatdrios, sem aumento do
numero de abscessos e fistulas com drenagem.

Nenhum dos resultados acima. Detalhar:

4 | OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES:

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 13/06/2024
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