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ANEXO | - SOLICITAGAO DE PALIVIZUMABE PARA PREVENCAO DA INFECCAO DO VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

Nome do Estabelecimento: CNES:

Telefone para contato DDD(  ): E-mail:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do Paciente: CNS:

Enderecgo: CEP: Municipio: UF:
Data de Nascimento: Sexo:F( ) M( )

Nome da mée: Telefone/celular: DDD ()

Nome do Pai: Telefone/celular: DDD ()

Idade Gestacional por ocasido do nascimento: DUM: USG: New Ballard:

Gestagdo: () Unica () multipla

Peso de nascimento: gramas Estatura de nascimento: cm

Tipo de parto: () Normal () Cesérea () Forceps

Crianga internada: ( ) Sim ( ) Nao Data da alta: / /

» Diagnostico Médico: CID:

» Menor de um 01 ano, que nasceu Prematuro com idade gestacional menor/igual a 28 semanas: ( ) Sim ( ) N3o

» Menor de dois anos, portador de Doenc¢a Pulmonar Crénica da Prematuridade: () Sim ( ) N&o

» Menor de dois anos com Doenca cardiaca congénita com repercussdo hemodindmica comprovada (em uso de cardiotdnico e/ou diurético):

()Sim ( )Nao

» Recebeu alguma dose de Palivizumabe intra-hospitalar? ( )Ndo ( )Sim Numero de doses: Data da ultima dose /__/ .

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE:

Nome do Profissional Solicitante:

CRM: CPF: Email:
Telefone: DDD( ) Celular: DDD( )
Data: / / Assinatura e carimbo do médico solicitante:

AUTORIZAGAO — A SER PREENCHIDA PELO MEDICO AUTORIZADOR — CRIE/MT

() Autorizo a liberagdo de ( ) doses do Palivizumabe conforme critérios da portaria conjunta SAS SCTIE n2 023 de 03/10/2018 para a aplicagdo
das doses preconizadas e mediante apresentagdo de relatério de AVALIAGAO (na 12 sazonalidade) .
() N&o autorizo a Liberagio do Palivizumabe por ndo atender a critério estabelecido (Portaria Conjunta SAS SCTIE n2 023 de 03/10/2018);

() N&o autorizo por falta de informagdes necessarias para analise da solicitagdo.

Data 12 Avaliagio: / / . Assinatura e carimbo do médico autorizador

() Autorizo a liberagdo de ( ) doses do Palivizumabe conforme critérios da portaria conjunta SAS SCTIE n2 023 de 03/10/2018 para a aplicagdo
das doses preconizadas e mediante apresentagdo de relatério de REAVALIAGAO (na 22 sazonalidade) e prescricio médica atualizados.
() N&o autorizo a Liberag&o do Palivizumabe por ndo atender a critério estabelecido (Portaria Conjunta SAS SCTIE n2 023 de 03/10/2018);

() N&o autorizo por falta de informagdes necessarias para analise da solicitagdo.

Data Reavaliagdo: / / . Assinatura e carimbo do médico autorizador
() Autorizo a liberagdo de ( ) doses do Palivizumabe conforme critérios da portaria conjunta SAS SCTIE n2 023 de 03/10/2018 para a aplicagdo
das doses preconizadas e mediante apresentagdo de relatério de REAVALIAGCAO ( sazonalidade) e prescricdo médica atualizados.

() N&o autorizo a Liberagdo do Palivizumabe por ndo atender a critério estabelecido (Portaria Conjunta SAS SCTIE n2 023 de 03/10/2018);

() N&o autorizo por falta de informagdes necessarias para analise da solicitagdo.

Data Reavaliagdo: / / . Assinatura e carimbo do médico autorizador

Responsavel pelo Recebimento no CRIE:
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