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1. OBIJETIVO

Garantir que os medicamentos antirretrovirais indicados para o tratamento da infeccao
pelo HIV sejam dispensados conforme prescrigdo médica e condigdes de uso para o paciente, em
conformidade com as normas, regras e diretrizes técnicas do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais, vinculado ao Ministério da Saude.

2. DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS

1.

Receber o Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Adolescente ( >12 anos),
Gestante e Adulto (Apéndice A) ou o Formulario de Solicitacdo de Medicamentos -
Tratamento - Crianca (Apéndice B) preenchido, datado e assinado pelo prescritor,
farmacéutico responsavel pela dispensacdo e pelo usudrio ou seu responsavel;

Receber o Formulario de Cadastro de Usuario SUS preenchido, datado e assinado pelo
responsdavel pelo preenchimento e pelo usudrio SUS, caso o usudrio ainda ndo tenha
realizado o cadastramento anteriormente (Apéndice C);

Realizar a avaliagdo farmacéutica da prescricdo médica no AGHUX;

Triar, dispensar e conferir a dose a ser utilizada pelo(a) paciente, inclusive conforme o
preenchimento do esquema preferencial para tratamentos em gestantes e posologias
presentes no Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos — Adolescente ( >12 anos),
Gestante e Adulto (Apéndice A);

Entregar os medicamentos e solicitar a assinatura no comprovante de entrega;

Arquivar o Formuldrio de Solicitagao de Medicamentos — Tratamento com o Formulario
de Cadastro de Usudrio SUS, caso este seja necessario, na pasta identificada a esta
finalidade.

3. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccao
pelo HIV em Adultos: Médulo 1: Tratamento, 2024.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infec¢do
pelo HIV em Criancas e Adolescentes: Mddulo 1: Diagndstico, manejo e acompanhamento de
criangas expostas ao HIV, 2024.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencado da
Transmissdo Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais, 2022.
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4. HISTORICO DE REVISAO

Versao Data Descri¢cao da atualizagao

1 02/08/2024 Versdo inicial.

Atualizacdo do layout. Excluidas as descri¢cdes dos

2 12/07/2025 procedimentos de outras unidades assistenciais.
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APENDICE A — Formulario de Solicitacio de Medicamentos — Adolescente (>12 anos), Gestante e
Adulto

C Formulario de Solicitacao de Medicamentos — Adolescente ( >12 anos), Gestante e Adulto MARGOIZ024 )
(1- Categoria de usuario  OHIV/AIDS - Adulto OHIVIAIDS - Adolescente OHIVIAIDS - Gestante IG___ Semanas Dt 9esieco da gesiagao)
(2 - Servico de atendimento® O Servigo Especializado  ©OCTA  OAftencdo Pnméana Olnternacio Hospitalar )
(3 - Origem do acompanhamento médico:®  OPublico  OPrivado | 4 - CPF* L L )
(5 - Nome Completo do Usuario - Civil* l

| 6 - Nome Social

8 - Exame realizado na rede:
C Pablica

11 - Paciente coinfectado?
OTB OHepatite B OHepatite C

Data do exame
(200 - 499 500-1000 O =1000 Y R S

|9 Inicio de tratamento?* 10 - ManterTARV anterior?
Sim O Néo OSim O Nao

12 - Motivo para mudanca na terapia antirretroviral (TARV)

(O Falha virologica O Resisténcia a inibidor da integrase O Reacio(Ges) adversa(s) a(os) ARV
O Falta de medicamento O Coinfecgdo HIV-TB O Terapia dupla - Falha prévia ©Sim ON&o
O Gestacéo O Reintrodugfo apos interrupgao de tratamento O Outro — especificar:
13 - Contraindicagédo ao uso de esguema com Dolutegravir: O Toxicidade

14. Contraindicagao a dose fixa combinada com TDF efou necessidade de ajuste da dose do 3TC devido a:
O Alteracdo na funcéo renal O Osteopenia/osteoporose

15 - Indicagio de DRV/r 800/100 mg: O Gestante O Apresenta mutacio ao DRV O Falha previa com IP sem RTV

16 - Indicagéio de TAF (Coinfecgao HIV-HBY): & Alteracdo na fungdo renal O Osteopenia/osteoporose

17 - Indicagéio de esquema com Dolutegravir dose dobrada: 18 - ARV de uso restrito

[Rifampicina [ Fenitoina OEtravirina sem Inibidor da Protease [1Oxicarbazepina > Autorizado pela Camara

[ Carbamazepina OFencbarbital OResisténcia a Inibidor da Integrase Tecnica

@9 - Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente)

[ Esquema inicial preferencial (12 linha adulto) ) Tenofovir g/ Lamivuding soes 552 em 17 + Dolutegravir swwgorg

TenofovirlLamivudina cormp. de 300mg = A00makia

Zidovudina/Lamivudina cormp. de 300mg + 150moda

Transeripace Reversa [Abacavt - ABC e = 3ide
ihndlogos de | amivudina - 3TC comp. e 150mgtia |
ﬂTRNJTI"dRNec;? Tenofovir - TDF cormp. o 300myia

Tencfovir Alafenamida(TAF) cormp. de 25mgida

Zidovudina - AZT capes. de 100Mga |

Inibidores da Tm%mse Efavirenz - EFV come. e B00mgida
Re\rersa 30
Nevirapina - NVP

O, die 200mgda
Darunavir - DRV comp. de B00mgkia |
Atazanavir - ATV cape. o 300moiia
Ritonavir - RTW comp. de 100mgia |
Dolutegravir - DTG comp. g8 Smgids
Raltegravir - RAL cormp. de A00mg'da
(DFC = Dolutegravirs Lamivudina cormp. de 50mg + A0mgfda
[DFC “3 em 17 - Tenofowvi/Lamivudina/Efavirenz comp. de 300mg + 300mg + E00mgida
{ Medicamentos de uso restrito
| Enfuvitida- T-20]  [Fresoamp detomgmisa | Efravirina - ETR|  [rore. o5 200mgyiia [
[20 - Prescritor UF-___ CRM

L O<b60 OC50-199 O Privada

A A

|deegiorﬂ1Cngnh1L.ﬁia

Uso exclusive para paciente coinfectado HVHBY
|m¢om1om\ﬁ

f, S

|Mdemmﬁa

Inibidores da Protease
{IF)

| envelopeida

Inibidores da int
(IN)

LA A A S

Maravirogue - M‘UQ| |aurrpds 150mgidia

Data:__ [ [ RMS:
(" 21 - Recibo {para preenchimento exclusivo da UDM)

{Carimbo = sz

Este formulario tem a validade de 180 dias

(12 dispensacéo
Data: __ /[

Dispensagao para dias

[Assinatura do farmacautico)

(AESNAtUE 00 UBLAND]

47 dispensacgao
Data: __ [/
Dispensacéo para dias

[Azinat oo famaceubes)

[Aszinatum do usuano)

A

2? dispensacdo

Data: _ [/
Dispensacao para dias

[Assinatura oo farmaceuton)

[Assnatura 4o usuario)

57 dispensacio

Data: _ [ [
Dispensagao para dias

[Assingsara oo farmacautico]

(Azinatim 00 usuano|

3* dispensacéo

Data: _ [ |
Dispensagao para dias

[Assinatura go farmacdutico)

(LS dc usuano]

67 dispensacao

Data: _ [ [
Dispensagao para dias

[Assingsara oo farmacautico]

(Aszinatim 00 usuano|
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ORIENTACOES GERAIS

& Oscampos com * sao de preenchimento obrigatorio.
® As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta € possivel.
& As alternativas com icone [J indicam que mais de uma resposta & possivel (mdltipla escolha)

AR

DESCRICAO DOS CAMPOS
01. Categoria de Usuario: HIV/AIDS Adulto, Adolescentes (e igual 12 anos) e Gestante HIV+ (mulheres gravidas no momento da dispensagdo). No caso de Gestante
HIV+, informar a idade gestacional (IG: nimero de semanas de gestagdo) e postenor data do desfecho da gestagdo (parto ou aborto). Alterar a categoria de usudrio
apds o desfecho.
02. Servigo de atendimento: Servigo especializado (servigos de referéncia, SAE, CRT), CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento); Atengdo Priméria (unidades
basicas. unidades de atencgao primana pdblicas ou privadas, clinicas da familia); Infernagdo Hospitalar (usuario infernado ou prescrigdo de alta). (preenchimento
obrigatorio).
03. Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receitudrio & de origem de estabelecimentos privados/planos de saide ou do SUS. (preenchimento
obrigatorio).
04. CPF: O preenchimento do CPF corretamente & obrigatono, salvo situagies como: estrangeiros, pessoa em situagdo de rua no momento, pessoa privada de
liberdade no momento, indigena. (preenchimento obrigatorio).
05. Nome Completo dofa) Usuarie(a) = Civil: Nome completo dofa) usuano(a) SUS, sem qualquer abreviacdo, conforme documento de identidade oficial.
(preenchimento obrigatorio).
06. Nome social: De acordo com o Decreto 8.727/2016, & a desighagao pela qual a pessoa travest ou transexual se idenfifica e & socialmente reconhecida. Preencher
apenas para 0s(as) usuarios(as) que possuirem nome social divergente do nome de registro.
07. Ultimo exame de earga viral: Informar o valor do dlfimo exame de carga viral, a data de realizagdo e o local onde foi realizado.
08. Exame realizado na rede: Se o exame de carga viral foi realizado na rede publica ou privada.
09. Inicio de tratamento? Situagdo em que o Usuario SUS iniciara fratamento antirefroviral{ ARV no refenido més. (preenchimento obrigatorio).
10. Manter esquema ARV anterior; Caso seja marcada a opgo sim, os campos de 12 ao 19 ndo precisardo ser preenchidos.
11. Paciente Coinfectade: Informar se a PVHA apresenta coinfecgio HIV com TB, Hepatite B ou Hepatite C.

Recomendagdo de esquema e dose de Dolutegravir na coinfecgao TB-HIV
Tratamento Preferencial
TODF3TC (300mg,/300mg) - 01 cp ao dia

DTG (50mg) - 01 cp de 12/12h
Manter a dosagem de DTG 12/12h até 15 dias apds a conclusdo do tratamento tuberculostdtico.

Tratamento Alternativo
TODF + 3TC+EFV (300/300/600mg) -01cp ao dia
Coletar exame de genotipagem & iniciar o esquema imediatamente apds a coleta.

Durante o uso de
rifampicina para
tratamento da
tuberculose

12. Motive para mudanga no tratamento antirretroviral: Toda mudanga de tratamento devera ser justificada por: Falha virolagica, Falta de Medicamento, Resisténcia
ao inibidor da integrase, Coinfecgdo com fuberculose, Gestagio, Terapia dupla, Reintrodugio apds intermupgdo de tratamento, Reagdo(ties) adversa(s) a(os) ARV
(informar sigla do ARV) ou outro (especificar o motivo).

13. Contraindicagio ao uso de esquema com Dolutegravir: Marcar a opgdo que contraindica Dofutegravir 50 mg/dia..

Situagdo Esquema antirretroviral
Esguema preferencial TOF/3TC + DTG
Intelerancia ou contraindicacdo a DTG 50 mg/dia Substituir DTG por DRV/r ou EFV
Intolerancia ou contraindicacdo a TDF Substituir TDF por ABC (em casc de teste HLA-B*5701 negativo) ou por AZT

14, Contraindicagio 3 dose fixa combinada com TDF e/ou necessidade de ajuste da dose do 3TC devide a: Informar o motive: alteragio da fungdo renal ou
osteopenialosteoporose.
15. Indicagdo de DRV/r 800mg + 100mg (12/12 horas): Apenas para pessoas com mutagdes que confiram resisténcia para o Darunawir; V111, V321, L33F, 4TV,
150%, 154M, T74P, L76V, 184V ou LEIY. Gestante ou PYHIV com historico de fatha previa a IP sem reforgo do Ritenavir,
16. Indicagdo de TAF: marcar esse campo se PYHA com coinfecgdo HIV-HBY e contraindicagdo ao TDF.
17. Indicagdo de esquema com Dolutegravir dose dobrada: Marcar a opgdo que justifica a dose dobrada do Dolutegrawir.
18. ARV de uso restrite: marcar caso o esquema tenha sido aprovado pela cdmara técnica.
19. Medicamentos ARV: Lista dos ARV oferecidos pelo SUS. O prescnitor deverd assinalar um " no esquema preferencial ou para os demais ARV, informar a
quantidade prescrita ao Usudrio.
20. Preseritor: Assinatura, data e CRM ou RMS do médico responsével. Para assinatura digital ver anexo 1 do Oficio Circular n® 13/20/CGAHVY DOCISVSMS.
21. Recibo: Assinatura do usudrio & data acusando o recebimento do medicamento naquela dispensagdo. Informar o nimero de dias da dispensaco atual para realizar
o calculo do saldo de dias para a proxima retirada de medicamento.

ESTE FORMULARIO TEM A VALIDADE DE 180 DIAS
Esquemas ou ARV com necessidade de aprovacdo por CT:

Medicamentos de uso restrito ARV para esquemas de 32 linha
Inicio de tratamento com esquemas gue DRV/r 600mg + 100mg para adultos, ndo gestantes ¢ sem
ndo incluam 2 ITRN presenca de mutagdes para o Darunavir

Esquema com DRV r + DTG para pessoas
©Om carga viral suprimida

APENDICE B — Formulario de Solicitagdo de Medicamentos - Tratamento - Crianca
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versao 2
susum Formulario de Solicitacéo de Medicamentos - Tratamento - Crianca _ JULHOB024 |
(1. Gategoria de usuario® OHIV/AIDS - Crianga O Tratamento para criangas sem definigcdo diagnéstica
2. |CF’|F’ L | 3. CNS —| CTrté'lo hac'||0na||| die S|al]ce U Iﬂt.|8lf‘|~lAb|~i U1l 15_ Prontuario ]
LN . o
(6. Nome Completo do Usuério - Civil*
7. Nome Social
L
.Datade 9. Este formulario tem a validade de:™ | 10. Iniciode |11, Peso: . |12. Paciente coinfectado? | 13. Manter TARV
nascimento: 530 dias ©60 dias ©90 dias fratamento?” |O 35 kgoumais | OOTB OHepatite B anterior:___ -
120 dias ©150 dias ©180 dias © Sim O Nao [©Menos de 35 kg | ClHepatite C ©3im CNao
(14 - Motivo para mudanca no tratamento antirretroviral (TARV)  OReacfo(0es) adversa(s) a(os) ARV b
CFalha virologica CResisténcia a inibidor de integrase OAdequacdo a faixa etana
\CFalta de medicamento OCoinfecgao com tuberculose OOutro — especificar:
(15. ARV de uso restrito |16 - Ultimo exame de Carga Viral em copias/ml.  Data do exame |17 - Exame realizado na rede:
CAutorizado pela camara| © <80 O 50-193 “O 200 - 499 - Jro—
e O 500-1000 O >1000 L 4 | SRR CRik

\

fl8. Teste de HLA-B*5701 o Presenca do alelo HLA-B*5701 © Auséncia do alelo HLA-B*5701
{19. Contraindicagdo ao esquema preferencial, justificativa:

)
j
{20 - Indicagéio de esquema com Dolutegravir dose dobrada: . 21 - Origem do acompanhamento |
UORifampicina OFenitoina LEtravirina sem Inibidor da Protease [Oxicarbazepina | médico”
[ Carbamazepina OFenobarbital UResisténcia a Inibidor da Integrase O Pablico O Privado
4 22. Esquema preferencial conforme faixa etaria ]
( Idade Terapia Antirretroviral B ]
R 7 = = ] = = = 3
[ Ate 28 dias ﬂggw%&&m ) . .I..'Li"s?ﬂgm".ldma ASTC] Raltegravir (RAL) _
>=28diasa3mesep | Zidovudina (AZT) | Eadina(STC) || | Doltecmw (OT0)
>=3meses a6 anos’ Abacavir QN&BC} Lamivudina (3TC) Dolutegravir (DTG)
| mi g2 5ol Oral 20mgamLide | | i de-sol Ceal 1BmgmLida comp, Dispersivel de Smodi
| >=6anosa 12 anos Tenofovir ngFg!g Lamivudina (3TC) Doltrteg avir (DTG) |
N N N | comoces00mguis-AcmadedSe 1 | comp. de 150mgia I | comp. ge: - Adma e 20kg A
*Abacavir s partir do 32 més de vida & com ausénciadoalelo HLAB'S?OL
( 23. Dosagem diaria prescrita por ARV il
Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz{TLE) comp. de 300mg + W0mg + Bmgidia
Tenofovir + Lamivudina (TL) comp. de 300mag + Wlmgldia
Zidovudina + Lamivudina (AZL) comp. de 300mg + 130ma'dia
Abacavir(ABC) comp. de 300my/da | ] mldeso Oral 20mgimLidia
Atazanavir (ATV) caps. de I00maldia
Darunavir (DRV) comp. de Timg/dia comp. de 150mg/dia | [ comp. de B00matdia
Dolutegravir(DTG) comp: de Smg/idia comp. dispersivel de Smo/da
Efavirenz|EFZ) comp. de 200mgiéa comp. de Alimgidia | ]l de sol Orai S0mgimLicia
Enfurvitida(T20) frasco-amp. de WmgimLida
Etravirina(ETR) comp. de 100ma'da
Lamivudina(3TC) comp. de 150my/dia mL de sol. Oral 10mg/mLidia
Lopinavir+Ritonavir(LPV) i g zol. Oral B0 +20 mgimlidia
Maraviroque{MVQ) comp. de 150my/dia
Nevirapina{NVP) comp. de 200ma'da ml de susp. oral 10mg/mbidia
Raltegravir(RAL) comp. de 100mgida | ] comp ded0imyida Sachéelda ganaxy
Ritonavir(RTV) comp. de 100mg/dia
Tenofovir(TDF) comp. de 300mg/dia
Zidovudina(AZT) caps. de 100madia | | midesolinetel i0mgmbiia | | mide sol. Oral 10mgimidia
{24 - Prescritor
CRM:
L Data:__ [ [ RMS: o
(25. Recibo [para preenchimento exclusivo da UDM) b]
(12 dispensacéio 42 dispensagéo )
Data: _ (| Data: _ [
Dispensacdo para _____dias — eEEEaE Dispensagaopara__ dias — o ————————
2 dispensagédo 57 dispensacao
Data: _ [ [ Data:__ [ [
Dispensacéo para _____ dias e Dispensacao para _____dias — eEEEEEEE
3% dispensacao 6% dispensacao
Data: _ f | Data:__ [ |
Dispensacdo para _____dias R T Dispensacdo para _____ dias et 50 G )
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ORIENTACOES GERAIS

& (s campos com * sdo de preenchimento obrigatdrio.
e As alternativas com icone () indicam que uma Unica resposta & possivel.

* As alternativas com icone [ ]indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha)
JULHO024

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. Categoria de Usuario:
s Hl\/aids crianga: individuos com diagnostico confimado de infeccdio pelo HIV e com idade inferior a 13 anos de idade (< 13 anos)
e Tratamento para criangas sem definicdo diagnostica: criangas com CV-HIV abaixo de 5000 copias/ml e aguardando definigéo diagndstica com DNA proviral

2. CPF: Informar o numero do CPF corretamente (preenchimento obrigatdrio). Esse item ndo sera obrigatério para algumas excepdes, que sdo: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momenfo; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso ofa) usuério(a), por motivo de roubo ou outro, esteja sem
documentagéo, informar provisoriamente como Pessoa em situagio de rua e colocar nas observagbes para corregbes posteriores.

3. CNS - Cartao Nacional de Saide: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de salde (cartdo SUS) do(a) usuario(a). Caso ofa)
usuario(a) SUS seja cadastrado no SISCEL — Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, o nimero do cartao do SUS vira preenchido automaticamente.

4. SINAN: Informar o nimero de nofificacéo do SINAN (Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagéo).
5. Nimero de Prontuario; Numero do Prontuario do(a) Usuariola) SUS.

6. Nome Completo do(a) Usuario{a) — Civil: Nome completo do{a) usuario(a) SUS, sem qualguer abreviagdo, conforme um documento de identidade oficial
(preenchimento obnigatario).

7. Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, € a designacao pela qual a pessoa fravesti ou fransexual se identifica e € socialmente reconhecida.
Preencher apenas para o0s{as) usuarios(as) que possuirem nome social gue divirja do nome de registra.

8. Este formulario tem a validade de: Validade do formulario para 30, 60, 90, 120, 150 ou 180 dias com refirada de no maximo de 90 dias, conforme
disponibilidade de estoque da UDM. O médico definird por quantos dias o formularnio tera validade e a UDM avaliara a possibilidade para dispensacao para
periodos maiores que 30 dias e até 90 dias.

9. Inicie de tratamento: Informar se o usuario esta em inicio de tratamento ou nao.

10. Peso do paciente: Informar peso corpdreo em quilogramas.

11.Paciente coinfectado: Se o paciente & coinfectado TB, Hepatite B ou Hepatite C.

12. Manter esquema ARV anterior: Quando alterada a TARV devera ser preenchido por qual motivo ocorreu a mudanca de terapia.

13. Motivo para mudanca de tratamento antirretroviral: Toda mudanca de fratamento devera ser justificada por: Falha virologica, Falta de Medicamento,
Resisténcia a Inibidor de Integrase, Coinfecgdo com tuberculose, Reagdo(0es) adversa(s) alos) ARV (informar sigla do ARV) ou Qutro (especificar 0 motivo).
14. ARV de uso restrito: Toda liberagdo de ARV de 3° linha necessita de autorizagéo do nivel local (c&mara técnica) ou federal (MS).

15. Situagao Especial: Situagao em que o paciente esta em protocolo de pesquisa clinica, utilizando parte do esquema ARV na rede publica.

16.Ultimo exame de carga viral: Informar o valor do Gltimo exame de carga viral, a data de realizagdo e o local onde foi realizado, se na rede piblica ou
privada. Este campo & de preenchimento obngatorio para a dispensagao de ARV desde novemnbro de 2015.

17. Exame realizado na rede: Se o exame de carga viral foi realizado na rede piblica ou privada.

18, Teste de HLA-E*5701:

19. Contraindicagao ao esquema preferencial: Em casos de confraindicagao ao esguema preferencial conforme faixa efaria, informar o mativo da
contraindicacio.

20. Indicacao de esquema com Dolutegravir dose dobrada: Marcar & opgdo a qual o usuario do SUS utiliza para justificar a confraindicagdo ao
Delutegravir.

21.0rigem do acempanhamente médice: Especificar se o receituario € de origem de estabelecimentos privados/planos de salde ou do SUS.

22. Esguema preferencial conforme faixa etaria: Lista dos anfimetrovirais oferecidos pelo SUS para o esquema preferencial conforme faixa etana. O
meédico devera informar a quantidade prescrita por dia a0 usuario.

TARV para criangas e adolescentes

Faixa etaria | Preferencial I Alternativo
ITRN 3° ARV | ITRN 3°ARV
Oa1més AZT + 3TC RAL AZT + 3TC LPV/r (14 dias)
1 a 3 meses | AZT +3TC | DTG | AZT + 3TC LPV/r
3 meses a 3 anas ABC + 3TC DTG AZT + 3TC LPV/r
AZT + 3TC LPV/r
Jabanos | ABC+3TC | DTG ‘ TDF + 3TC DRV/r
6212 anos ABC + 3TC DTG %; : g;g e
> 12 anos I TDF + 3TC : DTG ‘ ig? :g.‘::g DRVIr

(a). © abacavir (ABC) deve seriniciado apds o resuftado de HLA*BSTO1. A indisponibilidade do exame nfo deve postergar o inicio de TARY, devendo ser
realizado com esquemas alternafivos. (b). Criangas com peso a partir de 35kg. {c). Os [TRNN, efavirenz (EFZ) e nevirapina (NVF), sfo opgdes altemativas
para criangas vivendo com HIV. Estes, devem ser utilizados apenas quando ha genotipagem que confirme sensibiidade a estes medicamentos.

23. Dosagem diaria prescrita per ARV: Lista dos antirretrovirais oferecidos pelo 5US. O médico devera assinalar um “x” caso no esquema preferencial, em
caso de inicio de tratamento. Para os demais ARVs, informar a quantidade prescrifa por dia ao usuario. Caso o esquema se mantenha o mesmo da
prescricao anterior, basta preencher até o campo 12.

24, Prescritor: Assinatura e canmbo do médico responsavel pela prescrigdo, e respeciivo nimero de CRM ou RMS.

25. Recibo: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naguela dispensacéo. Informar o nimero de dias da dispensagio atual para
realizar o calculo do saldo de dias para a proxima refirada de medicamento.
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APENDICE C — Formulario de Cadastro de Usuario SUS

| Formulario de Cadastro de Usuario SUS )

CPF* CNS — Cartdo Nacional de Satde

J’SENA’N ]['P’mntuér’ib 3
AR )

. ldentificagdo Preferencial do Usuario” (O Nome Civil () Nome Social :
“Nome Completo do Usudrio - Civil*

=

i

A

" Nome Social
> <
' Nome Completo da Mae*
I
Data de Nascimento” Racalcor* Sexo atribuido ao Nascimento®
| | O Amarela O Branca OPreta O Parda O lIndigena O Ignorada OFeminine OMasculiio O intersexo
" Identidade de Género® ?Oﬂentagéo Sexual* 1
(O Mulher CIS OHomem CIS O Mulher trans O Homem trans O Travesti O N&o binano | OHeterossexual OBissexual CHomossexual/Gay/Lésbica |
" Cidade de Nascimento(Cidade/UF)* TPais de Nascimento® J Nacionalidade®
[\
 Situagdo do estrangeiro () Residente () Habitante de fronteira O Néio residente]
- : . ’a - A — _ o
Escolaridade Pessoa em situagao de | Pessoa privada de
) Nenhuma/ Sem educagdo formal \ieiasianos . g (rua no momento® liberdade no momento™
(O lgnorado ODedaTanos (0 De 12 a mais anos Osim Cndo Osim Ondo

2

=

Permite Contato® Tipo de Contato®
L O5im O Nao O Telefone O Correio O E-mail O Visita Domiciliar O Contato com terceiros O Outros
E

] Caso ndocompareca ao tratamento nas datas agendadas, autorzo esteservigo desalde 3

S

entrar emicontato comigo , respeitando o meu direito a privacidade e sigilo das

o Assinatura InfarmagBes, Somente preencher os dados de enderego se o usudrlo aulorizar o contalo. )
Endereca: ]
( Bairro I {|}EP | | | | | | '
(" Cidade de Residéncia(Cidade/UF)* W( E-mail - )
Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+Numera) Observagoes:
O Residencial O Comercial O Celular
Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+Numero)
O Residencial © Comercial O Celular

Acompanhamento médico no momento:®
O Piblico O Privado

' - - -
Pessoas autorizadas a retirar 0 medicamento

MNome Completo da pessoa autorizada 1

Mome Completo da pessoa autorizada 2

Nome Completo da pessoa autorizada 3

Responsavel pelo Preenchimento® Usuario SUS*
Data: _ [ [ Data: _ [ |

(canmbo e assinatura) (assinatura)

7
L =
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ORIENTAGOES GERAIS

# (s campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatario.
® As alternativas com icone () indicam que uma Unica resposta € possivel.

* As alternativas com icone [ indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha)
JANZZ3

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

CPF: Informar o numero do CPF corretamante (preenchimento obrigatério). Esse item ndo serd obrigatério para algumas exceges, gue sdo: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena.

CNS - Cartao Nacional de Sadde: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartio nacional de satde (carido SUS) do{a) usuario(a). Caso ofa) usuario(a)
SUS seja cadastrado no SISCEL — Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, o nimero do carto do SUS vird preenchido automaticamente.

SINAN - Informar o nimero informado no Sistema de Informagdo de Agraves de Notificagéo.

Nimere de Prontuarie: Namero do Prontuano dofa) Usuano(a) SUS.

Identificagdo preferencial do(a) usuario(a): Se a pessoa se idenfificar como mulher transexual, homem transexual ou travestimulher travesti, perguntar
com qual nome de idenfificagdo prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se refenr & pessoa pelo seu nome de
preferéncia (preenchimento obrigatorio).

Nome Completo do(a) Usuarie(a) - Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem gualquer abreviagio, conforme um documento de identidade oficial
[preenchimento obrigatario).

Nome secial: De acordo com o decreto B.727/2016, & a designagdo pela qual & pessoa fravesti ou transexual se identifica e € socialments reconhecida.
Preencher apenas para 0s({as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

Nome Completo da Mie (Na auséncia da mae, colocar o nome do pai ou responsavel): Nome Completo da Mde sem gqualquer abrewiagio
(preenchimento obrigatario).

Data de Nascimento: Informar a data de nascimento do{a) Usuario{a) SUS (preenchimento obnigatorio).

Raga / Cor: Pedir aof3) usuaric(d) que refira, denfre as opcdes disponivels, sua ragalcor, E importanta observar que esta classificagdo davera ser autoreferida,
[Preenchimento obrigatdrio).

Sexo atribuido ao nascimento: Marcar de acordo com documento de identificagdo do(a) usuario(a).

Identidade de Género: é a percepgdo que uma pessca fem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem trans, ou travestimulher
travesti, independentemente de seu drgdo genital de nascimento e orientagéo sexual. Para identidade de género, margue sempre como a pessoa se
percebe ou se define. A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de saldde ndo coincida com a
declarada pelo(a) usuaro(a).

Orientaco Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afefiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo género (homossexual), de
genero diferente (heterossexual) ou por ambos os géneros (bissexual). A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a
opinido do profissional de satde ndo coincida com a declarada pelo (a) usudrio (a).

Cidade de Nascimento (cidade/UF): Nome da cidade de nascimento e UF {preenchimento obrigatdrio).

Pais de Nascimento: Informar o pais de nascimento do{a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatorio).

Naecionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) Usuario{a) SUS (preenchimento obrigatario).

Situagdo do Estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro & residente, habitante de fronteira ou ndo residente.

Escolaridade: Preencher com o comespondente ao nimere de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagéo & obtida
em fungiio do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, efou o grau que a pessoa estd frequentando ou frequentou. Lembretes! até 3° série do
ensing fundamental marcar "1 a 3 anos de estudo concluidos”; 4% a T séria do ensino fundamantal marcar "4 a 7 anos de estudo concluidos”, ensino fundamental
completa ou ensino médio marcar "8a 11 anos de estudo concluides™ ensino superior completo ou incompleto marcar e 12 a mais anos de estuda concluidos”.
Pessoa em situagde de rua noe momente: Informar se o{a) usuano(a) estd em situacdo de rua oundo.

Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o{a) usuario(a) esta no sistema prisional ou em oufra instituico de privagdo de liberdade.

Permite contato: O preenchimento deste campo & obrigatdrio e requer atengdo especial dos profissionais. O profissional devera perguntar ao usuario se ele
permite gue o servigo enfre em contalo com ele em caso de necessidade; por exemplo, se ele ndo vier para buscar os medicamentos em determinado més,
ou Se 0 servigo necessitar mudar data de agendamento. Além de uma autorizagdo de contato, implica também na assungio de compromisso éfico dos
profissionais. Através desta permissdo, os profissionais da farmacia comprometem-se a fazer uso cauteloso das informagdes presiadas, sempre visando
resguardar ao maximo o sigilo e confidencialidade das informages. Ma pratica isto significa, por exemplo, ndo idenfificar o remetente (no caso, a farmacia)
nas correspondéncias enviadas e respeifar estntamente a forma de contato que o usuano autorizou. Com isso, o que se busca € evitar gualguer impacto
social negativo que possa advir da realizagdo deste procedimento.

Tipo de contato: Caso o usuario autorize o contato do servigo, deverdo ser registradas as formas de contato por ele autorizadas.

Campo Assinatura: A assinatura & obrigatdria permitindo o contato ou ndo com o usuario.

Enderego: Refere-se ao enderego de residéncia do usudrio - nome da rua, avenida, entre oufros. Observar que as informagbes de enderegos (exceto
municipio) so deverdo ser preenchidas caso o usuano autorize contato.

Bairro: Refere-se a0 baimo de residéncia do) usuanc(a).

CEP: Introduzir o Codigo de Enderego Postal comespondents ao endsrego de residéncia dofa usuarniola).

Cidade de Residéncia: Refere-se ao municipio, cidade de residéncia do(a) usuanc(@).

E-mail: Email de contato dofzh usugric(a).

Tipe e Telefone (DDD + nimero): Informar se o telefons & residencial, comercial ou celular. N* do telefone deve ser precedido pelo DDD. Poderfo ser
registrados mais de um nimero.

Observagio: Observagdes referentes ao telefone informado que facilitem o contato, tais como nome do contato, horano para confate, nimero de whatsapp,
efc., ou demais informagdes que forem perfinentes.

Acompanhamento Médico no momento: Para os{as) Usuario{as) SUS atendidos na rede publica, marque um “X" em piblica, para aqueles(as) Usuario(as)
SUS atendidos por médicos particulares, indique privada. {Preenchimento obrigatario).

Pessoas autorizadas a Retirar o Medicamento: Ofa) Usudrio(a) SUS, no ato do seu cadastramento, poderd indicar pessoas autorizadas a retirar
medicamentos em seu nome, quando for necessario (no maximo 3 nomes).

Responsavel pelo preenchimente: Informar a data do atendimento com assinaturalcarimbo de guem preencheu o formulario.

Usuario SUS: Informar a data do atendimento com assinatura do(a) Usuario(a) SUS.

Campo Assinatura: Assinatura do usuario
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