FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE

MEDICAMENTOS ATRAVES DO 1 =
CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC PARA O TRATAMENTO = Hl
DE DOENCAS REUMATICAS drera e pstoca macesc

Declaro para fins de solicitacdo do medicamento
que o paciente fez
uso prévio dos seguintes AINEs nas doses e pelo tempo abaixo
descritos:

e
dos MMCDS nas doses e pelo tempo abaixo
descrito

Informo ainda:
* Critérios obrigatérios de incluséo:

** Para Artrite Reumatéide — Portaria 710/2013:

[ ] Rigidez matinal nas articulagées, com pelo menos 1 hora de duraco;
Artrite de 3 ou mais areas;
Artrite de maos;

L1 Artrite simétrica;

[] No6dulo reumatéide;

[] Fator Reumatoide positivo ou Anti-CCP positivo (quando realizado);

[] Alteractes radiogréficas.

Casos Especiais: Eboen(;a reumatdide pulmonar [hsculite reumatside ALY

** Para Espondilite Anquilosante — Portaria 640/2014:
BASDAI
Pacientes com até 45 anos que apresenta os critérios abaixo:
[ Lombalgia inflamatéria por, no minimo, 3 meses;
[] Sacroiliite em exames de imagem e, pelo menos, 1 caracteristica de espondiloartrite;
[ ] Antigeno HLA-B27 e 2 ou mais caracteristicas de espondiloartrite.
Pacientes com mais de 45 anos que apresenta os critérios abaixo:
L] Lombalgia inflamatéria por 3 meses ou mais de duracao;
[] Limitagdo dos movimentos da coluna lombar nos planos sagital e frontal;
[] Expanséo torécica inferior a 2,5 cm;
Radiografia com deteccao de sacroiliite bilateral graus 2 - 4;
Radiografia com detecc¢do de sacroiliite unilateral graus 3 ou 4.

** Para Artrite Psoriasica — Portaria 1204/2014:
BASDAI
L] Evidencia de psoriase atual;
L] Historia pessoal de psoriase;
[] Histéria familiar de psoriase;
[ ] Distrofia ungueal psoriasica (depressdes puntiformes, onicélise, hiperceratose);
[] Fator reumatéide negativo;
Inflamacéo atual de um dedo em sua totalidade;
Historia de dactilite;
[] Evidéncia radioldgica de neoformacéo 6ssea justa-articular (ossificacido bem definida
préxima as margens articulares a radiografia simples de maos e pés).

* Qutros sinais e sintomas, incluindo a duracdo dos mesmos:




* Articulagc6es acometidas:

* O paciente apresenta as seguintes situacdes:

[l
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0
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Gestacdo, amamentacao e concepcao (mulheres e homens);
Paciente com sorologia positiva para Hepatite B ou C ou HIV em tratamento ou ja tratado;
Sangramento gastrointestinal ndo controlado;

Infeccdo bacteriana com indicagdo de uso de antibidtico;
Infeccdo fungica ameacadora a vida;

Infecg@o por herpes zoster ativa;

Doenca linfoproliferativa nos ultimos 5 anos;

Insuficiéncia cardiaca congestiva classe Il ou IV;

Doenca neurolégica desmielinizante;

Ulcera gastroduodenal ativa;

Porfiria;

Paciente com tuberculose latente em tratamento ou ja tratado;
Retinopatia;

Hipertensao arterial sistémica grave nao controlada;
Insuficiéncia hepatica;

Insuficiéncia renal crénica;

Discrasia sanguinea;

Depresséo da medula 6ssea;

NENHUMA das situacdes anteriores.

Assinatura e carimbo médico

Local e data




