Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - Profilaxia
1 - Nome Social do usuario

Y e R O O O O O

2 - Nome Civil do usuério (se Recém-Nascido colocar o nome do RN. Caso ndo tenha registro, informe o nome da mae)

N W N T O O O O O

3-CPF 4 -Datade Nascirlnento 5- Orgég genital de na?c?mento ‘ |[6- Orientagdo Sexual
P | | Ll ] O Vagina O Pénis O Vagina e Pénis O Heterossexual
| 7 — Identidade de Género 8 - Circunstancia de exposi¢ao 9 — Pessoa-fonte 10 - Gestante O Homossexual/Gay/Lésbica
O Homem (O Acidente com material biolégico multiexperimentada O SIM O NAO O Bissexual
O Mulher (O Exposigio Sexual Consentida
O Muther Transexual O Violéncia Sexual O Sim
O Travesti/Mulher Travesti Transmissio Vertical: O Nao 11 - Contraindicagao ao esquema preferencial:
( Homem Transexual O Parturiente O Desconhecido O sim O NAO
O RN de mie infectada pelo HIV :

‘ 12 - Uso de alcool e outras drogas nos Ultimos I 13 - Nos (ltimos 6 meses, vocé aceitou dinheiro, objetos de valor, drogas, | [14-Data da exposicao

3 meses: i moradia ou servigos em troca de sexo? | | | L
r
|

| OSm OMNe || O Sm O Nao |
15- Esquema preferencial '

para PEP para 12 anos ou I:I Tenof ov:r/ LaleUdIna(TDFISTC)soOmg/aoomg + Dolutegrawrscmg o7
mais : (1 comp. coformulado/dla) _ . ; (1 comp./dia)

16-Esquemas Preferencial para PEP D Tenofovir / Lamivudina (rorsTopoomesoome  +  Raltegravir rauyaoomg

em Gestantes (1 comp. coformulado/dia) (1 comp. de 12/12h)
17 - Esquemas Preferencial para [ 0-14 dias - Zidovudinaaznse. oral + Lamivudina@royse. orst -+ Nevirapinanweisol ol
T
menores de 12 anos [] 14 dias — 2 anos - Zidovudinaazso. oral + Lamivudinagresol oral + Lopinavir/rievinsel, oral

A dose é definida de acordo com a

faixa etiria e peso. Preenchéda no item 13 (] 2 anos - 12 anos - Zidovudinanzn + Lamivudinaere) + Raltegravirray

Tenofovir / Lamivudina comp. de 300mg / 300mg/dia

Zidovudina / Lamivudina Ej comp. de 300mg/ 150mg/dia
Lamivudina - 37¢ D comp. de 150mg/dia [_] mL de sol.oral 10mgimb/dia
Tenofovir - ToF Cj comp. de 300 mg/dia
Zidovudina - AzT fﬁ caps de 100mgldla D Solugao m]etavel 10 mglledla D mi de Xarope 10mglmLId|a -

Nevirapina - Nvp

Atazanavir - ATV

. Darunavir - brv ) comp. de 150mg /dia ( J comp. de 75mg /dia ( ) comp. de 600mg /dia
T topinavir / ritonavir - LPvir : comp. de 100mg / 25mg/dia mL de sol. oral 80mg/mL / 20mg/mL /dia

Ritonavir - rTv comp. de 100mg/dia

Raltegravir - RAL

Dolutegravir - o1

Darunavir - brv F comp. de150mgld|a . i D comp. de 600mg /dia

Dolutegravir - p16 D comp. de 50 mg/dia
Enfuvirtida - 1:20 (] rascos.amp. de 90 mghLcia
Etravirina - ETR Q comp. de100mg/dia (_J comp. de 200mg/dia
Maraviroque - MvQ D comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL C-] comp. de 400 mg/dia B comp. de 100 mg/dia
; Tipranavir - TPv [_J caps. de 250mg/dia D mL de sol. oral 100mg/mbidia -
19\_ Médico 20 - Farmacéutico responsavel 21- Recebiem | |
Data___/___I___ CRM: Data |1 CRF:

{carimbo e assinatura) (carimbo e assinatura) {assinatura do usuério)




Preencher o formulario a caneta azul e em letra de forma legivel, dentro do espaco das lacunas. Formulario de preenchimento
“obrigatério conforme Art. 54 da Port. 344, de 12 de maio de 1998, ANVISA / MS, publicada no D.0O.U. de 19 de maio de 1998.

01- Nome Social do usuario: Nome social completo do usuario SUS, sem qualquer abreviaco.

02- Nome Civil do usuério: Nome civil completo do usuério SUS, sem qualquer abreviagdo. Caso 6 usuério seja recém-
nascido informar o nome da mae.

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- Org3o genital de nascimento: Perguntar ao usudrio(a) qual era o seu 6Orgédoc 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 satide ndo coincida com a declarada pelo (a)
usuario (a).

07- Identidade de Género: ¢ a percepgdo que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem
trans, ou travesti/mulher travesti, independentemente de seu orgdo genital de nascimento e orientagdo 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 saide néo coincida com a declarada pelo(a) usuario(a).
08- Circunstancia da Exposigao: Informar a circunstancia da exposi¢cdo se acidente com material bioldgico, exposi¢éo
sexual consentida ou violéncia sexual. Se a PEP for de transmisséo vertical (Parturiente ou RN da mae infectada pelo
HIV) néo 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-fonte com muiltiplas falhas aos ARV.

10- Gestante: Informar se a Usuaria SUS esta gestante ou nao.

11- Informar se existe contraindicac&o ao esquema preferencial.

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

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

14- Data da Exposigao: Informar a data que ocorreu a exposigdo de risco.

15- Esquema Preferencial para PEP para maiores de 12 anos: Tenofovir/Lamivudina(TDF/3TC)300/300mg +
Dolutegravir(DTG)50mg 1 comprimido de cada ao dia.

16- Esquema Preferencial para PEP para Gestantes de 12 anos: Tenofovir/Lamivudina(TDF/3TC)300/300mg 1 comp/
dia + Raltegravir(RAL)400mg, 1 comprimido de 12/12h.

17- Esquema Preferencial para PEP para menores de 12 anos por faixa etaria e peso:

0 — 14 dias: Zidovudina(AZT)Sol. Oral + Lamivudina(3TC)Sol. Oral + Nevirapina(NVP)Sol. Oral

14 dias - 2 anos: Zidovudina(AZT)Sol. Oral + Lamivudina(3TC)Sol. Oral + Lopinavir/r(LPV/r)Sol. Oral
2 anos — 12 anos: Zidovudina(AZT) + Lamivudina(3TC) + Raltegravir(RAL) 1 comprimido 12/12h.

10. Esquema PreferenCIaI para PEP para maiores de 12 anos | ’ TDFI3TC + DTE
11. Esquema Preferencial para PEP para Gestantes TDF/3TC + RAL

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

0 — 14 dias AZT sol. orat + 3TC soi. orat + NVP sol. ora
14 dias — 2 anos AZT sol. oral + 3TC sol. orat + LPV/r sol. oral
2 anos — 12 anos AZT + 3TC + RAL

"Para mals mformagoes consultar PCDT de PEP no enderego" ] ’p.//wvwv aids. g vbr/pt-br/pub/ZOlS/protocolo- L
A cI|mco—e-dtretnzes—terapeutlcas pa ofilaxia- pos- ( —pep-de-rtsce ‘ |

18- Medicamentos ARV: Lista dos medicamentos oferecida pelo SUS para a dispensagiao de ARV. O médico devera
informar a quantidade prescrita por dia ac usuario. Caso seja necessario esquema ARV para PEP por contraindicagéo dos
esquemas preferenciais, como exposigdo a pacientes multiexeprimentados em TARV. Ressalta-se que toda liberagdo de
ARV de terceira linha necessita ser autorizada pelo nivel local (camara técnica) ou federal (Ministério da Saude).

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

20- Farmacéutico responsavel: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensacao.

21- Dispensagao: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela dispensa.




