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

FORMULARIO ESPECIFICO — RETOCOLITE ULCERATIVA

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

HISTORIA CLINICA:
2.1 DIAGNOSTICO, CARACTERISTICAS CLINICAS, REGIAO ACOMETIDA E EVOLUCAO DA DOENCA:

2.2 FASE DA DOENCA:

Em atividade inflamatodria Em remissdo clinica

2.3 HA PRESENCA DE MANIFESTACOES EXTRAINESTINAIS OU SISTEMICAS?
SIM NAO

Se SIM, descrever detalhadamente as caracteristicas das manifestacdes extraintestinais ou sistémicas:

TRATAMENTO PREVIO:
Marcar os medicamentos utilizados, motivo(s) da interrup¢do do tratamento ou se ha contraindicagdo ao uso.
N3ao realizou tratamento prévio

Sulfassalazina Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacgdo:

Tempo de utilizacdo:

Mesalazina Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacdo:

Tempo de utilizacao:

Azatioprina Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacao:

Tempo de utilizacao:

Ciclosporina Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacao: |

Tempo de utilizacao:

Infliximabe Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacdo:

Tempo de utilizacao:

Vedolizumabe Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacao:

Tempo de utilizacao:

Tofacitinibe Falha terapéutica Intolerancia Contraindicacdo: |

Tempo de utilizac3o:

Outros medicamentos ou outra informacao relevante:
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MEDICAMENTO(S) EM USO:

Marcar os medicamentos em uso atualmente:

Sulfassalazina | Induc3o da remiss3o Manutencdo da remissao Dose:
Mesalazina Inducdo da remissao Manutencado da remissao Dose:
Azatioprina | Induc3o da remiss3o Manutencdo da remissao Dose:
Metotrexato | Inducdo da remissdo Manutencdo da remissao Dose: |
Infliximabe | Inducdo da remissdo| |Manutenc¢3o da remissdo Dose: |
Adalimumabe | Indugdo da remiss3o Manutenc¢do da remissdo Dose:
Certolizumabe ] Induc¢3o da remissdo Manutenc¢do da remissdo Dose:

Outros medicamentos ou outra informacgao relevante:

PARA SOLICITACAO DE INFLIXIMABE, VEDOLIZUMABE E TOFACITINIBE; INFORMAR:
5.1 PACIENTE JA REALIZOU O USO DA DOSE DE INDUGAO?

SIM NAO

5.2 PACIENTE REALIZOU PROVA TUBERCULINICA (PPD)/IGRA?
SIM NAO

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 INFECGAO LATENTE PELO
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (ILTB), RELATAR:

PARA SOLICITACAO DE VEDOLIZUMABE, INFORMAR:

Paciente apresenta septicemia? SIM NAO
Paciente apresenta citomegalovirose? SIM NAO
Paciente apresenta listeriose? SIM NAO
Paciente apresenta leucoencefalopatia multifocal progressiva? SIM NAO
Paciente apresenta alguma outra infe¢do grave? SIM NAO

Em caso de mulheres em idade fértil: paciente fard uso de método contraceptivo durante

. S SIM NAO
o tratamento e até 18 semanas apds a ultima dose?
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PARA SOLICITACAO DE TOFACITINIBE, INFORMAR:

Em caso de mulheres em idade fértil: paciente fara uso de método contraceptivo durante

. . e SIM NAO
o tratamento e até 18 semanas apds a Ultima dose?

Paciente é gestante ou puérpera? SIM)  NAO[

Paciente maior de 18 anos? SIM NAO

Paciente apresenta infec¢do bacteriana com indicagdo de uso de antibidtico? SIM NAO

Paciente apresenta infec¢do fungica ameagadora a vida? SIM NAO

Paciente apresenta infeccdo por herpes zdster ativa? SIM NAO

Paciente apresenta hepatite B ou C aguda? SIM NAO\

PACIENTE APRESENTA ALGUMA COMORBIDADE?
SIM NAO

Se SIM, relatar (Motivo: Contraindicacdo de terapia se o paciente apresentar Cardiopatia Moderada a Grave):

PACIENTE APRESENTA OUTRA DOENCA INTESTINAL?
/NAO
SIM, informar a doenga:

10

OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

11

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 17/07/2023
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