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

FORMULARIO ESPECIFICO — PSORIASE

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

HISTORIA CLINICA:
2.1 CARACTERISTICAS CLiNICAS E EVOLUGCAO DA DOENCA:

2.2 GRAVIDADE DA DOENCA: Leve Moderada Grave

Acometimento da superficie
Escore PASI: corporal DLQY:

(%):

Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condig6es abaixo:

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal (onicdlise ou onicodistrofia em ao menos
duas unhas).

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos tépicos de uso padrdo, como corticosteroides de
alta poténcia, analogo da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso continuo por 3
meses.

Psoriase acometendo outras areas especiais, como genitdlia, rosto, couro cabeludo e dobras,
resistentes a medicamentos tépicos, tais como corticosteroides e analogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por 3 meses.

2.3 TRATAMENTOS PREVIOS (DETALHAR FALHA TERAPEUTICA, INTOLERANCIA E CONTRAINDICAGOES):
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3 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:

Insuficiéncia hepatica grave Acne vulgar
Insuficiéncia renal grave Infecgdes do couro cabeludo
Anemia Dermatite perioral
Hipertrigliceridemia grave Prurido sem inflamacgao
Etilismo Infec¢cOes cutaneas nao tratadas
Gestacao, lactacao e concepgao Rosacea
Hipoplasia medular Prurido genital e perianal
Trombocitopenia Infeccao por HIV
Sindromes de imunodeficiéncia Hepatite B
Infecgdes ativas Hepatite C
_| Leucopenia _|Artrite psoriasica
. Tratamento com fototerapia PUVA e UVB — Insuficiéncia cardiaca congestiva classes Il e
—— Hipercalcemia IV de NYHA

4 | PARA SOLICITAGOES DE METOTREXATO E/OU CICLOSPORINA:

Informar se o(a) paciente apresenta tuberculose sem tratamento (ativa ou latente): SIM NAO

Atencao: Tuberculose sem tratamento constitui contraindicagcdo ao uso destes medicamentos.

5 | PARA SOLICITAGAO DE SECUQUINUMABE, USTEQUINUMABE OU RISANQUIZUMABE:

Justificar a indicagdo do medicamento prescrito e 0 motivo da ndo prescri¢do de adalimumabe.

6 | PARA SOLICITAGOES DE ADALIMUMABE, ETANERCEPTE, USTEQUINUMABE, SECUQUINUMABE E
RISANQUIZUMABE, 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 INFECGCAO LATENTE PELO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (ILTB), RELATAR:

7 | OUTRASINFORMAGOES PERTINENTES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.
Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 19/08/2022
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