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MINISTÉRIO DA SAÚDE
SECRETARIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA À SAÚDE
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA E TEMÁTICA
COORDENAÇÃO-GERAL DE DOENÇAS RARAS



Anexo VII. Nota Técnica nº 298/2025-CGRAR/DAET/SAES/MS.
Relatório de Acompanhamento de 1 Mês Pós Infusão com Onasemnogeno Abeparvoveque (Zolgensma®)


1. DADOS INSTITUCIONAIS

LOCAL:	 (Instituição de saúde)
DATA:  (DD/MM/AAAA)
CNES: (CNES - Institucional)
CIDADE/ESTADO: (Estado - XX)

2. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome do Paciente: (Nome completo do paciente)
CPF: (xxx.xxx.xxx-xx)
Data de Nascimento: (DD/MM/AAAA)
Idade: (xx)
Sexo: (Masculino/Feminino)
Raça/cor:
Nome da mãe: (Nome completo da mãe)
Nome do responsável legal:
Endereço Residencial: 
CEP: (Endereço do paciente)
Telefone:
E-mail:









3. RESUMO CLÍNICO

	“Breve Resumo do diagnóstico ao momento da infusão.”












4. EVOLUÇÃO CLÍNICA

	“Relato clínico da atual situação médica do paciente e os processos ocorridos pré infusão, durante a infusão e pós infusão até o momento da alta hospitalar.”
















5. EXAMES COMPLEMENTARES

5.1 LABORATORIAL:

	









6. EXAME FÍSICO

	1. Sinais Vitais: Frequência cardíaca; Frequência respiratória; Pressão arterial
2. Antropometria 
3. Ectoscopia 
4. Sistema Cardiovascular
5. Sistema Respiratório
6. Sistema Gastrointestinal
7. Avaliação neurológica










7. DADOS PÓS INFUSIONAIS – CHECK LIST BULA

	
1. Níveis de Troponina I: 
☐ Normal.  ☐ Alterado.

2. Função hepática:
☐ Normal.  ☐ Alterado.

3. Plaquetas:
☐ Normal.  ☐ Alterado.




8. CONDUTA

	














9. ORIENTAÇÕES AO PACIENTE

	















10. DADOS DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Nome Completo do Profissional: 
Formação Profissional: 
Número do Registro do Conselho: 
Assinatura e Carimbo do Profissional:


Nome Completo do Profissional: 
Formação Profissional: 
Número do Registro do Conselho: 
Assinatura e Carimbo do Profissional:


Nome Completo do Profissional: 
Formação Profissional: 
Número do Registro do Conselho: 
Assinatura e Carimbo do Profissional:


Nome Completo do Profissional: 
Formação Profissional: 
Número do Registro do Conselho: 
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