: IL ks Formulario de solicitagao do Palivizumabe

IDENTIFICAGAO DO ESTABELICIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME DO ESTABELECIMENTO:

CNES:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE:

DATA DO NASCIMENTO: IDADE ATUAL:

NUMERO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

ENDERECO:

CEP: BAIRRO :

UF:

NOME DA MAE:

TELEFONE: DDD () CELULAR: DDD( )

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO NASCIMENTO: semanas e dias
GESTAGAO: ( ) UNICA ( ) MULTIPLA
PESO DE NASCIMENTO: gramas

INDICAGOES DO PALIVIZUMABE

() MENOR DE DOIS ANOS DE IDADE PORTADOR DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DOENGA PULMONAR CRONICA DA PREMATURIDADE) Critério MS

TERAPEUTICA CONTINUA NOS ULTIMOS SEIS MESES:

Oxigénio ()SIM ( )NAO Diurético ()SIM ( )NAO Corticéide Inalatdrio ()SIM ( )NAO

Autorizagdo do Pediatra com Habilitagdo Pneumologista Pediatrica conforme lista da SES

() CRIANGAS MENORES DE DOIS ANOS DE IDADE COM CARDIOPATIA CONGENITA OU

ADQUIRIDA EM TRATAMENTO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA E/OU HIPERTENSAO PULMONAR SIGNIFICATIVOS. Critério MS

Autorizagdo de Pediatra com Habilitagdo Cardiologia Pediatrica conforme lista da SES

() MENOR DE UM ANO DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO COM IDADE GESTACIONAL ATE 28 SEMANAS E SEIS DIAS. Critério MS

Autorizagdo no local de referéncia de aplicagdo

() MENOR DE SEIS MESES DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO COM IDADE GESTACIONAL DE 29 SEMANAS ATE 31 SEMANAS E SEIS DIAS. Critério SES

Autorizagio no local de referéncia de aplicagdo

Dados do Médico Solicitante

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

CRM: CPF: E-MAIL:
TELEFONE: DDD( ) CELULAR: DDD ( )
Data:

Assinatura e Carimbo

AUTORIZAGAO (PARA USO DA SES - DF)

( ) Autorizo a liberagdo do palivizumabe para aplicagdo

***+* Autorizagdo para paciente internado na Rede SESDF sera diretamente na farmacia hospitalar obdecendo as indicagbes da portaria.

****Autorizagdo para paciente internado fora da Rede SESDF sera realizada pela Assessoria de Redes de Atengdo a Saude

( ) N&o autorizo a liberagdo do palivizumabe

() Por ndo atender a critério estabelecido (Portaria do Palivizumabe - SES/DF)

( ) Porfalta de informagbes necessarias para analise da solicitagdo

Data:

Assinatura e Carimbo do Autorizador

MEDICAMENTO FORNECIDO PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE



