APENDICE Il

Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos para Tratamento da Toxoplasmose (O presente formuldrio

deverd ficar retido na Regional de Saude e nd&o exclui a obrigatoriedade do receitudrio médico)

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

1- CATEGORIA DA TOXOPLASMOSE*:

DATA DO DIAGNOSTICO*:
N° notificacdo SINAN*:

Unidade de Saude Solicitante/Municipio*:

( )1°RETIRADA ( ) MANUTENGAO DO TRATAMENTO

Dispensacdo para o periodo de tratamento de*: ( ) 30 dias ( ) 60 dias

Previsdo do tratamento (total em semanas)*:

2- DADOS PESSOAIS (PREENCHER DE ACORDO COM A CATEGORIA SINALIZADA NO ITEM 1)*:

SE PACIENTE GESTANTE*

Nome da Paciente:

Semana Gestacional: Data de Nascimento*:

CNS*:

SE TOXOPLASMOSE CONGENITA OU ADQUIRIDA*
Nome da Crianca/Paciente:

Sexo (M/F)*:

Nome da Mde (em caso de congénita):

Data de Nascimento*: Peso: Kg

CNS*:




3 - RESULTADOS DOS EXAMES CONFIRMATORIOS DO DIAGNOSTICO

*1IGG
( )Reagente( )Ndo Reagente( )Indeterminado

Data da Coleta:

*IGM
( )Reagente( )Nd&o Reagente( )Indeterminado

Data da Coleta:

Teste de Avidez":
(  )Fraca( )Intermedidria( ) Forte

Data da Coleta:

¥ Obrigatdrio para gestantes com suspeita de infeccdo no primeiro trimestre
(vide Manual Técnico - interpretacdo de resultados e condutas paragestantes)

PCR
() (liquido amniético) ( ) Reagente ( ) Indeterminado

Data da Coleta:

Na disponibilidade deste exame, a indicacdo é realizar a amniocentese 4 semanas apds a infecgdo materna

e ndo antes de 18 semanas de gestacdo

Paciente com Neurotoxoplasmose:
( )J)NGo( )Sim

Se sim, anexar laudo de exame de imagem e/ou justificativa médica do diagnéstico*

Observacdes pertinentes ao caso

(incluindo contraindicagcdo aos esquemas preconizados no Manual Técnico de Orienta¢des Estaduais):

4 - TRATAMENTO (PREENCHER DE ACORDO COM A CATEGORIA SINALIZADA NO ITEM 1)*

Tratamento Prescrito*:

( ) Espiramicina ( ) Esquema Triplice (pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico)

Acido folinico 15 mg

Pirimetamina 25 mg

Sulfadiazina 500 mg

Espiramicina 500 mg




5 - PARECER APOS CONFERENCIA*:

( )Deferido ( )Indeferido ( ) Devolvido

Descrever, obrigatoriamente, o motivo do indeferimento/devolucéo:

< DADOS DO RESPONSAVEL
DADOS DO PRESCRITOR DA:;_SAI::%:isEzg:zIAXEL PELA LIBERAQRO DO
MEDICAMENTO
Nome: Nome: Nome:
CRM: Regional de Saude (UDVE/DIVE): Regional de Saude (UDAF):
Estabelecimento de saude:
Estabelecimento de salde: Estabelecimento de salde:
Data: / /
Data da conferéncia: Data da dispensagdo:
/ / / /
Assinatura do prescritor e Assinatura do responsdvel Assinatura do responsdvel
carimbo UDVE/DIVE UDVE/DIVE




