ANEXO I

Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul
Formulario para Solicitagdo de Palivizumabe SUS “1
Prevengéao do Virus Sincicial Respiratorio (VSR) |

Sistema
Unico
de Saude

Identificacdo da unidade de saude (solicitante)

NOME DA UNIDADE:

TELEFONE PARA CONTATO:

Identificagdo do paciente

NOME DO PACIENTE:

ENDEREGO:

CEP: MUNICIPIO: UF: RS

N° DNV (declaragéo de nascidos vivos): DATA DE NASCIMENTO: _ /| sexo: M| | F| |
NOME DA MAE:

TELEFONE: ( ) |

Informag6es complementares

IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO NASCIMENTO: semanas (medida- Capurro ou Ballard)
GESTAGAO: Unica| | Multipla| |

PESO DE NASCIMENTO: g

|:| Ambulatorial - DATADAALTA: __ /| | |:| Intra-hospitalar - DATA PREVISTADAALTA: __ | |

Condigoes atuais do paciente

PESO ATUAL: <]

D MENOR DE UM ANO DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO (IDADE GESTACIONAL = A 28
SEMANAS;

D MENOR DE DOIS ANOS, PORTADOR DE DOENGA PULMONAR CRONICA DA PREMATURIDADE, E
DESTE GRUPO, TERAPEUTICA NOS ULTIMOS SEIS MESES:

Oxigénio SIM D NAO D Broncodilatador SIM D NAO D

Diurético SIM D NAO D Corticéide inalatério SIM D NAO D

D MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA CONGENITA CIANOTICA. Anexar comprovagao.

D MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA E HIPERTENSAO PULMONAR GRAVE OU EM
TRATAMENTO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC). Anexar comprovagao.

Solicitagao
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
CRM: E-MAIL:
TELEFONE PARA CONTATO: DDD ( ) CELULAR: DDD ( )

Data: / /

Assinatura e Carimbo

Autorizacao (Local de aplicagao)

D Autorizo a liberagao do Palivizumabe para aplicagdao no N° de doses

D Nao autorizo a liberagdo do Palivizumabe
D Por néo atender a critério estabelecido (Nota Técnica/SES/Marco de 2018)

D Por falta de informag6es necessarias para andlise da solicitagdo

Data:__ /| |/

Assinatura e Carimbo do Médico Autorizador




