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

FORMULARIO ESPECIFICO - FIBROSE CiSTICA

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

HISTORIA CLINICA - CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGCAO DA DOENCA:

TRATAMENTO PREVIO E/OU ATUAL:

PARA ALFADORNASE:

EM PACIENTES MENORES DE 6 ANOS DE IDADE, JUSTIFICAR O BENEFICIO CLINICO DA INDICACAO DO
MEDICAMENTO, CONFORME PCDT, E DESCREVER CARACTERISTICAS CLINICAS DO PACIENTE:

PARA PANCREATINA:
PACIENTE COM DIAGNOSTICO COMPROVADO DE INSUFICIENCIA PANCREATICA? SIM NAO

Se ndo, informar se paciente esta com suspeita ou em periodo de investigacao para este diagndstico:

Conforme PCDT, quando houver a exclusdo de insuficiéncia pancreatica por meio do teste de elastase fecal, o
uso do medicamento devera ser suspenso. Caso haja a confirmacdo do diagndstico apds a realizacdo do teste
de elastase fecal, o tratamento devera ser mantido.
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PARA TOBRAMICINA:

5.1 PACIENTE COM RESULTADO POSITIVO PARA PSEUDOMONAS AERUGINOSA EM CULTURAS DE
SECRECAO RESPIRATORIA?

SIM. Data de realizagdo do(s) exame(s): / /

NAO

5.2 PACIENTE JA FEZ USO PREVIO DE TOBRAMICINA? SIM( ) NAO

Se sim, detalhar quando utilizou, o tempo de tratamento e a dose utilizada.

5.3 PARA PACIENTES MENORES DE 6 ANOS DE IDADE:

Justificar o beneficio clinico da indicacdo do tratamento com Tobramicina, conforme PCDT.

PARA SOLICITACAO DE COLISTIMETATO, INFORMAR:
6.1 PACIENTE JA FEZ USO PREVIO DE TOBRAMICINA? SIM NAO

Se sim, detalhar hipersensibilidade, contraindicacdo, refratariedade ou auséncia de resposta:

6.2 PACIENTE APRESENTA MIASTENIA GRAVE? SIM NAO

PARA SOLICITAGAO DE LINEZOLIDA, RIFAMPICINA E MINOCICLINA, INFORMAR:
PACIENTE JA FEZ USO PREVIO DE SULFONAMIDA? SIM NAO

Se sim, detalhar alergia/contraindica¢do ou auséncia de resposta:

PARA SOLICITACAO DE RIFAMPICINA, INFORMAR:
PACIENTE APRESENTA INSUFICIENCIA RENAL GRAVE? SIM NAO
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10

OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

11

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 29/05/2024
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