SECRETARIA DE - ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS _

',’S;UBSECRETA 1A DE VIGILANCIA E PROTEGAO A SAUDE : : s
‘ SUPERlNTENE?ENClA DE VIGILANCIA EPIDEM|0LOG|CA AMBIENTAL E SAUDE DO,TRABALHA‘

DIRETORIA DE VIGILANCIA AMBIENTAL s
~ FICHA DE SOLIClTAC}AO DE ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL PARA PACIENTES COM

LElSHMANIOSE TEGUMENTAR

/

\

Numero da fic":ﬁa: ; /, (Para uso do Mlnusterlo da Saude)
(Solicitar ao servngo de. V|g|lancna epldemlologlca)

Numero da notificagdo no SINAN:"
Data da solicitacgo: . /_ /
INSTITUICAO SOLICITANTE

~ Hospital ou instituigao: v . : : ¢

[

Médico solicitante:

CRM>t =~z 2 Telefone: (¢ &) : Celiarituis )
Responsavel pelo recebimento: : - : S e
Cargo: ‘Telefone: ( ) Celular: (.. )

. Enderego,pa'ra entrega: _ ] ok
CERL oo . Cidade: : e o R
IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE ‘ '
Nome do pacuente

{
Nome da mae: : : L

Data de nascimento: e ¢ 'Sexo:{(v)Masculino/( ) Feminino

.Endereco de procedéncia:

Mun|C|p|o de residéncia; ¥ : ik ; UF:

FORMA CLINICA DA LEISHMANIOSE TEGUMENTAR ,
( )Cutanea locallzada( )Cutanea disseminada ( ) Cutanea dnfusa( )Mucosa ;:

Descrever caractehrlstlca da lesao ( numero e local (ais) de acometimento):

T

‘Data de Inicio das lesdes: , : )
EXAMES REALIZADOS PARA CONFIMAC}AO DO CASO , :
1) IDRM: ( )Positivo ( ) Negatlvo ( ) nao realizado

Data do resu|tado

2) PARASITOLOGICO (Escanflcagao ou por lmprlnt) =8 ' e
& )Posmvo()Negatlvo( )nao reahzado - . : : . j

Data do resultado: ' o s o e e

3) HISTOPATOLOGICO: () Encontrado parasita ( ) Compativel ( ) Incompativel () N&o realizado
Data do resultado 6 i ; e

JUSTIFICATIVA PARA USO DE ANFO'TERICINA B LIPOSSOMAL 5 e e b
* ( )insuficiéncia renal . S Al gestante ' ‘ i
(") insuflnc'iéncia cardiaca ; A ) ldade acima de 50 anos
( ) insuficiéncia hepatica :

: ( )transplantado :
() Outra (especificar): S

. Caracterizar'a. indicacéo clinica com resultados.de exames, se aplicavel:
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: SECRETARlA DE ESTADO DE SAUDE DE M|NAS GERAIS _ : e
i SUBSECRETARlA DE VIGILANCIA E PROTECAO A SAUDE T .'
SUPERlNTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOG|CA AMBlENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR

-e:: > DIRETORIA DE VlGILANCIA AMBIENTAL
‘ HISTORIA DE TRATAMENTOS PREVIOS PARA LT

: ( )Nenhum tratamento prévio para LTA

( ) Antimoniato de N-metil Glucamina: (ampo|as/d|a numero de dias, quando mes/ano)

i

/ » . ‘ : ; ; : v

() Desoxicolato de anfotericina B: (ampo,|as/dia, numero de dias, QUandb:‘ méslanp)

A,

“( )Anfoie’ri'cina B lipossomal: (ampolas/dia, namero de dias, quando: mé;s/'an,d)

Lo

n pot / . ¢ 2 5 e . . g % 3
INDICAGAO DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL CONFORME FORMA CLINICADALT

() ot 2 a 3 mg/kg/dia sem limite de dose maxima d|ar|a * | Dose total: 20 a 40 mg/kg.

LT- cutanea localizada dependendo da resposta cllnlca
'( ) : 2a3 mg/k@/dia, sem limite de dose maximardiaria. | Dose total: 35 a 40 mg/kg.

LT - dissemjnada ou difusa

4 > (5 :

) > 2 a 5 mg/kg/dia, sem limite de dose méxima diaria. | Dose total: 30 a 40 mg/kg.

LT - mucosa

[ 2 ¥ 2 v s

INFORMAR A DOSE TOTAL lNDICADA:

Dose total: mg/kg

peso do paciente: _ kg

\

Dose prescrita dia: ' _mg/kg/dia
Duragao do tratamento em dias: _ A : - ; : : : ‘

. Numero total de ampolas solicitadas: _. Numero.de amp.olas/dié

(Assinatura e carimbo do médico) -

OBSERVAQOES' Para solicitagdo da Anf B Lipossoma‘l para pacientes com LT se faz m.ediant‘e o preenchimento ;e en;/io da ficha do
Sistema de Informag:ao de Agravos de Notificagdo (Sinan), da ficha de solicitacdo de Anf. B Llpossoma/ para pacientes com LT, recelta ;
medlca do pac;ente resultado ou laudo de exame conflrmando a doenga com envio para referenc:a técnica do Nucleo de Ep/demlolo ia
e Assrstenc:a Farmaceutlca da sua Unidade Regional de\ Saude de Jurisdigédo. .
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