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

FORMULARIO ESPECIFICO — SINDROME MIELODISPLASICA DE BAIXO RISCO

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

IDADE: SEXO: M F

DIAGNOSTICO: CID-10:

MEDICAMENTO SOLICITADO (dose, quantidade e tempo de tratamento)

EVOLUCAO CLINICA (informar caracteristicas clinicas e evolu¢do da doenca, sintomas, histdrico
pessoal, familiar, nutricional, ambiental ou ocupacional)

TRATAMENTO (informar tratamento prévio e atual: ndo medicamentoso e medicamentoso)

CRITERIOS DE INCLUSAO
6.1 Informar Escore Progndstico (IPSS ou IPSS-R):
- IPSS (Sistema Internacional de Escore Progndstico):

Baixo Intermediario 1

/ Intermediario 2 Alto risco

- IPSS-R (Sistema Internacional de Escore Progndstico Revisado)

Pontuacdo:

Muito baixo Baixo

Intermediario Alto ou muito alto
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6.2 Informar classificagdo da Sindrome Mielodisplasica (OMS)

, SMD com displasia de unica linhagem SMD com displasia de multiplas linhagens
(SMD-DUL) (SMD-DML)

! SMD-SA: com DUL ou DML SMD com delec¢do 5q

) SMD com excesso de blastos (SMD-EB): SMD néo classificada (SMD-NC): com 1% de
tipo 1 e tipo 2 blastos, com DUL e pancitopenia, baseada em

alteracgGes citogenéticas especificas

7 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA:
Deficiéncias nutricionais;
Infecgdo por virus HIV;
Hepatites B ou C;
Infeccdo por citomegalovirus;
Doengas autoimunes;
Doengas renais;
__Doenca hepiticas;
Hipotireoidismo;
Neoplasias;
Doencas de medula 6ssea;
Outras faléncias medulares;
Gravidez ou situagao potencial de gravidez;
Amamentacao;

Neuropatia periférica grau Il ou maior.

8 | OUTRAS INFORMAGOES IMPORTANTES:

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagGes prestadas.

/

Data de preenchimento: | -/

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 14/12/2022
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