| Formulario de Solicitaco de Medicamentos - Profilaxia

1 - Nome Completo do Usuario - Civil*
2 - Nome Social
3 - CPF* 4 - Data de Nascimento* 5 - Orgéo Genital de Nascimento
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ OVagina OPénis O Vagina e pénis
6 - Orientagao Sexual 7 - Identidade de Género 8 - Circunstancia da Exposi¢ao: o _

O Heterossexual OMulher CIS ~ OHomem trans | O Acidente com Material Biolégico Transmisséo Vertical:

O Hpmossexual/Gay/Lésbica OHomem CIS OTr_ave.stl' . OExposicao Sexual Consentida O Parturiente .

O Bissexual OMulher trans ~ ©ONao binario O Violéncia Sexual O RN de mée infectada pelo HIV
9-Pessoafonte  ©Sim 10 - Gestante IG:_ Semanas 11 — Contraindicago a0 OSim |( 12— Uso de alcool e outras drogas nos
multiexperimentada? ONao )| OSim ON&o O Suspeita de gestagdo )| esquema preferencial:  ONao | Ultimos 3 meses:  ©OSim  ONao
13 - Nos Ultimos 6 meses, vocé aceitou dinheiro, objetos ~ ©OSim |14 - Data da exposigao* 15 - Origem do acompanhamento medico:*
de valor, drogas, moradia ou servicos em troca de sexo? ~ ON&o O Plblico O Privado

[ 16 - Esquemas Preferencias ]
( Faixa etaria/Critério | Esquemas terapéuticos/posologias )
2 12 anos ou mais OU gestante > 12 0 Tenofovir / Lamivudina 30omgi300mg (TDF/37C) + Dolutegravir somg (0TG)
semanas Posologia: TDF/3TC (1 comp./dia) + DTG (1 comp./dia)
Zidovudina (az) ___mLde sol. oral 10mg/mL/dia
0a<?2 O | Lamivudina @to) ____mL de sol. oral 10mg/mL/dia
Raltegravir (RAL) ____mL suspensao Oral 10mg/mL/dia (granulado)
Zidovudina (az) ___mLde sol. oral 10mg/mL/dia
22a<12 O| Lamivudina @3tc) ___mLde sol. oral 10mg/mL/dia
Raltegravir RraL) ____comp 100mg/dia ____comp 400mg/dia

Gestante < 12 semanas OU suspeita de o Tenofovir / Lamivudina 30omg/300mg (TDF/37C) + Atazanavir 300mg (ATz) /Ritonavir 10omg RTv)

Gestacao Posologia: TDF/3TC (1 comp./dia) + ATV (1 comp./dia) + RTV (1 comp./dia)
(17 = Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente) )
s N
Tenofovir + Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia
o Zidovudina + Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia
Inibidores da
Tranicrggiga;gsﬁversa Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mg/mLidia
%‘:“gﬁ%ﬂgggg Lamivudina - 3TC comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mgimLidia
(ITRN/ITRN) :
Tenofovir - TDF comp. de 300mg/dia
L Zidovudina - AZT caps. de 100mgdia solugao injetavel 10 mg/mLidia mL de sol. oral 10mg/mL /dia )
nibidores da Transcriptase L
Reversa Nao Analogos de |Nevirapina - NVP mL de susp. oral 10mg/mLidia
Nucleosideos (TRNN)
( N\
Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia
Inibidores de Protease Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia ‘ ‘oomp. de 800mg/dia
Lopinavir + ritonavir - LPV/r comp. de 100mg + 25mg/dia mL de sol. oral 80mg/mL + 20mg/mL. /dia
Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia mg de pofdia
(. J
( | i N\
. . Dolutegravir - DTG comp. de 50mg/dia
Inibidores de integrase
L Raltegravir -RAL comp. de 400mg/dia comp. de 100mg/dia )
( Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia comp. de 800mg/dia\
Dolutegravir - DTG comp. de 50mg/dia
Enfuvirtida - T-20 Frasco-amp. de 90mg/mL/dia
Medlcarg%?:i(t): de uso Etravirina - ETR comp. de 100mg/dia ‘ ‘comp. de 200mg/dia
Maraviroque - MVQ comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia ‘ ‘comp. de 100mg/dia
L Tipranavir - TPV caps. de 250mg/dia )
18 - Médico 19 - Farmacéutico responsavel 20 - Recebiem / /
Data_ /| CRM: Dt i CORE:
(carimbo e assinatura) (carimbo e assinatura) (assinatura do usudrio)

MARC02021



ORIENTAGOES GERAIS

Preencher o formulario a caneta azul e em letra de forma legivel, dentro do espaco das lacunas. Formulario de preenchimento
obrigatorio conforme Art. 54 da Port. 344, de 12 de maio de 1998, ANVISA / MS, publicada no D.O.U. de 19 de maio de 1998.

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01- Nome Civil do usuario: Nome civil completo do usuario SUS, sem qualquer abreviagdo. Caso o usuario seja recém-
nascido informar o nome da méae.

02- Nome Social do usuario: Nome social completo do usuario SUS, sem qualquer abreviagao.

03- CPF: Numero do CPF do Usuario SUS.

04- Data de Nascimento: Informar a data de nascimento da parturiente ndo cadastrada, da mae do recém-nascido ou da
pessoa exposta.

05- Orgao genital de nascimento: Perguntar ao usudrio(a) qual era o seu érgdo genital no momento do nascimento.
Especialmente para pessoas transexuais e travestis.

06- Orientagdo Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afetiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo
género (homossexual), de género diferente (heterossexual) ou por ambos os géneros (bissexual). A resposta para esse
item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de saiude n&o coincida com a declarada pelo (a)
usuario (a).

07- Identidade de Género: é a percepgdo que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem
trans, ou travesti/mulher travesti, independentemente de seu 6rgdo genital de nascimento e orientacdo sexual. Para
identidade de género, marque sempre como a pessoa se percebe ou se define. A resposta para esse item deve ser
sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de saude n&o coincida com a declarada pelo(a) usuario(a).
08- Circunstancia da Exposicao: Informar a circunstancia da exposi¢cdo se acidente com material bioldgico, exposi¢ao
sexual consentida ou violéncia sexual. Se a PEP for de transmissao vertical (Parturiente ou RN da mae infectada pelo
HIV) nao preencher os campos 1, 5, 6,7, 9, 10, 11, 12 e 13. Preencher somente os campos Nome Civil, CPF e Data
de Nascimento.

09- Pessoa-fonte multiexperimentada: Pessoa sabidamente infectada pelo HIV e em tratamento antirretroviral.

10- Gestante: Informar se a Usudria SUS esta gestante ou ndo ou tem suspeita de gestagao.

11- Informar se existe contraindicagao ao esquema preferencial.

12- Informar se usou alcool e outras drogas nos ultimos 3 meses.

13- Informar se nos ultimos 6 meses aceitou dinheiro, objetos de valor, drogas, moradia ou servigos em troca de sexo.

14- Data da Exposicao: Informar a data que ocorreu a exposigao de risco.

15 - Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos
de saude ou do SUS.

16 - 17 - 18- 19- Esquemas Preferenciais:

Esquemas preferenciais

16 — Esquema preferencial para PEP para 12 anos ou mais | TDF/3TC + DTG
17 - Esquema Preferencial para PEP em Gestantes

> 12 semanas de gestacao TDF/3TC + DTG
18 - Esquema Preferencial para PEP em Gestantes
<12 semanas OU suspeita de gestagao

19 — Esquema Preferencial para PEP para menores de 12 anos por faixa etaria:

0 — <2 anos AZT sol.oral + 3TC sol. Oral + RAL granulado
>2 anos - <12 anos AZT + 3TC + RAL

TDF/3TC + ATZ + RTV

20- Medicamentos ARV: Relagdo dos medicamentos disponibilizados pelo SUS para o tratamento antirretroviral. O
médico devera informar posologia diaria de cada medicamento prescrito ao Usuario SUS.

21 - Médico: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigao.

22- Farmacéutico responsavel: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensagao.

23- Assinatura do Usuario SUS: Assinatura do Usuario SUS acusando o recebimento do(s) medicamento(s) naquela
dispensa.




