Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - Profilaxia

1 - Nome Social ou Civil do usuario (se Recém-Nascido colocar o nome do RN. Caso nao tenha registro, informe o nome da mae)

(" Profissional do Sexo

l:l Exposigdo Sexual Consentida (O Pessoas que usam alcool e outras drogas

[ |Planejamento Reprodutivo ~ Transmisséo Vertical: O Transexual
|:| Violéncia Sexual |:| Parturiente C Travesti
[ loutros [ ] RN de mae infectada pelo HIV O OQutras populagbes

2 - N° de Prontuario 3 - Data de Nascimento da Parturiente/Mée do RN/Pessoa Exposta || 4 - Sexo 5 - Data da exposi¢io
[ L L1 [ 1 | |EJFeminino [iMasculinoll | | | | | | |
6 - Circunstancia de exposigio 7 - N° de dias para dispensa 8 - Categoria de usuario (Populagoes Chave)
[_] Acidente Ocupacional () Gays e outros homens que fazem sexo com homens

9 - Esquema preferencial u Tenofovir (TDF)/ Lamivudina (3TC) +  Dolutegravir (DTG)
para PEP (1 comp/dia) (1 comp/dia)

10- Esquemas alternativos para PEP [ 1 Zidovudina/ Lamivudina (AZT/3TC) + Dolutegravir (DTG)
(2 cp/dia) (1 cp/dia)

[] Tenofovir / Lamivudina (TDF/3TC) + Atazanavir + Ritonavir (ATV/r)
(1 cp/dia) (1 cp/dia) (1 cp/dia)

[ ] Tenofovir/ Lamivudina (TDF/3TC) + Raltegravir (RAL)
(1 cp/dia) (2 cp/dia)

11 — Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente)

INIDIJOTES da ITanscriptase REVersa Analogos de Nucleosideos/Nucleotideos (TTRN/TTRNT)

Tenofovir / Lamivudina | | comp. de 300mg / 300mgdia
Zidovudina / Lamivudina comp. de 300mg / 150mg/dia
Abacavir - ABc J comp. de 300mg/dia | mL de sol. oral 20mg/mL idia
Didanosina - ai [ caps. de25omgidia ] caps. de 400mg idia ( mL de sol. oral de 10mgmLdia
Estavudina - a4t | ]deesoJ.orang‘mUdia
Lamivudina - atc comp. de 150mgidia D mL de sol. oral 10mg/mLidia
Tenofovir - ToF ] comp. de 300 mg/dia
\ )
)
Zidovudina - azT | caps. de 100mgidia | Solugiio injetivel 10 mgimlidia L mL de sol. oral 10mg/mL /dia
Inibidores da Transcriptase Reversa Ndo Analogos Nucleosideos (ITRNN]
5 Efavirenz - rz | comp. de 600 mg/dia () caps. de 200 mg idia mL de sol. oral 30 mg/mL_ idia
| — e — .
; Nevirapina - nve erp.dezoomgruia L ] mL de suspensio oral 10mg/mL /dia
g Inibidores-de-Protease{IP)
j=| Atazanavir-atv ( caps. de 200mgidia ( caps. de 300 mg /dia
n .
arunavir - DrRv ‘comp. 12 comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia comp. de 600mg /dia
E D i de 300mg/d | )| i i i
s i
E Fosamprenavir - Fpy L ]{:orrp.demmngrdia ] mL de suspensio oral 50mgimLidia
—_— —
« | Lopinavir ritonavir - Levi | | comp. de 200mg / 50 mgidia | Comp. de 100mg/ 25mgidia [ ]deew.oraJsumgrmuzomgzmuuia
e - A - A
Ritonavir - RTv caps. de 100mg/dia comp. de 100mg/dia [ mL de sol. oral 80mg/mLidia
Saquinavir - sav |r ]cq:s.mo{edezoﬂmgruia
ARV de Terceira Linha
. ] . . 1 -
Darunavir - bRV comp. de 300mg/dia D comp. de 150mg idia comp. de 75mg idia comp. de 600mg /dia
Enfuvirtida - T.20 L | frascos-amp. de 90 mgimLidia
Etravirina - ETR | comp. det 00mg/dia
=
Maraviroque - Mva L ]comp.de 150mg/dia
Raltegravir - RaL ]{mp.dem mg/dia
. . '
Tipranavir - Tev caps. de 250mg/dia ] mlL de sol. oral 100mgimLidia
ps A
12 - Médico 13 - Farmacéutico responsavel 14 - Recebi em

Data | : CRM: Data___ [ /| CRF:

(carimbo & aszinatura) (carimbe & assinatura) (assinatura do usuario)

Qe b {9



ORIENTAGOES GERAIS

1. Preencher o formulario a caneta azul e em lefra de forma legivel, dentro do espago das lacunas. Formulario de preenchimento obrigatorio conforme Art.
54 da Port. 344, de 12 de maio de 1938, ANVISA /M5, publicada no D.O.U. de 19 de maio de 1998.

2. A PRESCRICAD DE MEDICAMENTOS A BASE DE SUBSTANCIAS ANTIRRETROVIRAIS (LISTA “C4") 50 PODERA SER FEITA POR MEDICO E SERA AVIADA OU DISPENSADA
NAS FARMACIAS DO SISTEMA UNICO DE SAI:IDE: EM FORMULARIC PROPRIO ESTABELECIDO PELO DEPARTAMENTO DE IST/AIDS, ONDE A RECEITA FICARA RETIDA.
A0 PACIENTE, DEVERA SER ENTREGUE UM RECEITUARIO MEDICO COM INFORI.'I.&{;I?)ES SOBRE SEU TRATAMENTO.

P\TENQ;E\D: GCADA LPSU#.RI:[J PODERA CADASTRAR-SE EM APENAS UMA UNIDADE DE SAUDE. ESCULHA A QUE FOR MAIS CONVENIENTE PARA VOCE. "0 CADASTRAMENTO EM
MAIS DE UMA UNIDADE SERA DETECTADO PELO SISTEMA E PODERA RESULTAR NA INTERRUPCAC DO FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS™.

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01 - Nome do usuario: Nome completo do usuario SUS, sem qualquer abreviacdo. Caso o usudrio seja recém-nascido informar o nome da mae.

02 - Ndmero de Prontuario: Nimero do Prontuario do Usuario SUS.

03 —Data de Nascimento da Parturiente/M3e do RN/pessoa exposta: Informar a data de nascimento da parturiente n3o cadastrada, da mie do
recém nascido ou da pessoa exposta

04 - Sexo de nascimento: informar o sexo ao nascimento

05- Data da exposi¢do: Informar a data que ocorreu a exposigdo de risco.

06 — Circunstancia da Exposi¢do: Informar a circunstancia da exposicdo se acidente ocupacional, exposicdo sexual consentida, planejamento
reprodutivo, violéncia sexual, outros. E caso seja profilaxia da transmissdo vertical se € para a parturiente ou para o RN da mde infectada pelo HIV.
07- N° de dias para dispensacdo: Informar o ndmero de dias de profilaxia dispensado.

08 - Categoria de Usuario: Informar se o usuario pertence a uma das populagdes chave. Este campo deve ser preenchido conforme a autodeclaragdo
do usuario.

09- Esquema Preferencial para PEP: Tenofovir (TDF)/ Lamivudina (3TC) + Dolutearavir (DTG) 1 comprimido de cada ao dia.
Ao escolher esse esquema, basta assinalar um “x"e o campo 11 ndo precisa ser preenchido.

10- Esquemas Alternativos de PEP: Apenas em caso de contraindicacdo ao esquema preferencial, basta assinalar um “x"e o campo 11 ndo precisa ser
preenchido. Nos quadros abaixo os ARV indicados em caso de necessidade de substituicdo.

Esquema Preferencial para PEP Contraindicacdo ao | Esquemas Alternativos de PEP
TDF AZTI3TC + DTG
+
TDF/3TC + DTG DTG TDF/3TC + ATVIr
Gestante abaixo de 14 semanas TDF/3TC + ATVIr
Gestante acima de 14 semanas TDF/3TC + RAL

11- Medicamentos ARV: Lista dos medicamentos oferecida pelo SUS para a dispensacdo de ARV. O médico devera informar a quantidade prescrita
por dia ao usudrio. Caso seja necessario esquema ARV para PEP por contraindicacdo dos esguemas preferenciais, como exposicdo a pacientes
multiexeprimentados em TARV. Ressalta-se que toda liberacdo de ARV de terceira linha necessita ser autorizada pelo nivel local (cdmara técnica) ou
federal (Ministério da Saude).

12 - Médico: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescricdo.

13 - Farmacéutico responsavel: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensacdo.

14 - Dispensacdo: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela dispensa.




