FORMULARIO DE SOLICITAGAO

TERAPIA IMUNOBIOLOGICA
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Nome:

Data de Nascimento:

Peso:
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SuIAmerlca

[ DIAGNOSTICO

CID 10:

Artrite Idiopatica Juvenil
Artrite Psoriasica

Artrite Reumatdide

Asma Eosinofilica

Data do Diagndstico:

] Dermatite Atodpica
] Doenga de Crohn

] Esclerose Mdltipla

] Hidradenite Supurativa

Nefrite Lupica
Osteoporose

Psoriase

Uveite Nao-Infecciosa

() ( (]
(] ( (]
() ( (]
( ) Asma Alérgica ( ) Espondilite Anquilosante ( ) Urticéria Crénica Espontanea
() ( (]
(] ( ()

Outro

Colite / Retocolite Ulcerativa ] Lupus Eritematoso Sistémico

indice de Atividade da Doenga - Atual

ASDAS DAS28 indicedeMayo_____ SLEDAI
BASDAI____ DLQl MDA UAS7

coLal EASI PASI Outros
CDAI IADC SCORAD_____ Outros
DAPSA IHB SDAI Outros

Quadro clinico atual e inicio dos sintomas

IMPORTANTE: E indispensavel o envio de laudos de exames complementares que corroborem o diagndstico, sempre que a patologia em quest&o exigir comprovagao laboratorial ou por imagem.

] TRATAMENTOS ANTERIORES

MEDICAMENTO | DOSE | PERIODO DE UTILIZAQZ\O - (inicio e término) e o tempo total de uso de cada medicamento.

Motivo da interrupgao: ( ) Contra indicagéo ( )Intoleréncia ] Refratariedade

] TRATAMENTO PROPOSTO

MEDICAMENTO | DOSE | VIA DE ADMINISTRAGAO PROTOCOLO

Fase do tratamento:

( ) Fase de Indugéo

( ) Fase de manutengéo

Data, Assinatura e CRM do Médico Prescritor




