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

FORMULARIO ESPECIFICO — IMUNODEFICIENCIA POR HIV

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | N2. DA NOTIFICACAO HIV: (ou anexar cdpia da Notificacdo)

3 | CID-10:

B20.0 Doenga pelo HIV resultando em infecgdes micobacterianas

B20.1 Doenga pelo HIV resultando em outras infec¢Oes bacterianas

B20.2 Doenga pelo HIV resultando em doenga citomegalica

B20.3 Doenga pelo HIV resultando em outras infecgdes virais

B20.4 Doenga pelo HIV resultando em candidiase

B20.5 Doenga pelo HIV resultando em outras micoses

B20.6 Doenga pelo HIV resultando em pneumonia por Pneumocystis carinii

B20.7 Doenga pelo HIV resultando em infecgdes multiplas

B20.8 Doenga pelo HIV resultando em outras doengas infecciosas e parasitdrias

B20.9 Doenga pelo HIV resultando em doenga infecciosa ou parasitdria ndo especificada
B22.0 Doenga pelo HIV resultando em encefalopatia

B22.1 Doenga pelo HIV resultando em pneumonite intersticial linfatica

B22.2 Doenga pelo HIV resultando em sindrome de emaciagao

B22.7 Doenga pelo HIV resultando em doengas mdltiplas classificadas em outra parte
B23.0 Sindrome de infec¢do aguda pelo HIV

B23.1 Doenga pelo HIV resultando em linfadenopatias generalizadas (persistentes)
B23.2 Doenga pelo HIV resultando em anomalias hematoldgicas e imunoldgicas ndo classificadas em outra parte
B23.8 Doenga pelo HIV resultando em outras afec¢des especificadas

B24 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] ndo especificada

4 | GENOTIPO HIV-1:_ Jib ( J1c ( af 1g (__JRecombinante (fb, bd, crfl-ae)

5 | DESCRICAO DO CASO CLINICO — HISTORICO (Diagnéstico — quadro clinico — evolucio)

6 TEMPO DE TRATAMENTO: )8 SEMANAS 12 SEMANAS /16 SEMANAS 24 SEMANAS

7 | O(A) PACIENTE ESTA EM USO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL? SIM NAO

Se sim, descreva:

8 | O(A) PACIENTE ESTA EM USO DE TERAPIA PARA COINFECCAO? SIM(_) NAO

Se sim, descreva:

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: | / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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