RELATORIO PADRONIZADO PARA SOLICITAGAO DE IMPLANTE INTRAVITREO DE POLIMERO
FARMACOLOGICO DE LIBERAGAO CONTROLADA (OZURDEX®)
(Versdo 1.3) 21_03_18

Ji. Identificacao do Médico Assistente
1. Nome 2. CRM 3. Celular

4. Retin6logo [ Sim [ Nao
Jil. Termo de Responsabilidade - Tratamento Restrito a Retindlogos

Declaro que sou responsavel pela supervisdo deste tratamento e prestarei ao beneficiario, a vigilancia sanitaria e a equipe
envolvida na administragcdo do medicamento as informagdes médicas que se fizerem necessarias.

Em conformidade com a Resolugdo CFM 1614/2001, autorizo os auditores médicos da Unimed XXXXX a consultarem o
prontudrio médico mantido no ambiente de consultério ou Hospital.

Em situagdes excepcionais o beneficiario podera ser contatado para maiores esclarecimentos estando, inclusive, sujeito a
exame pericial.

Jill. Identificacao do Paciente
1. Nome 2. Cédigo Identificador

3. Data de Nascimento 4. Sexo 5. Telefone

/ /

JIV. Critérios para solicitagao do evento

A. Diagnostico

JEdema macular pds Vitrectomia via pars plana (VVPP)

[ Olho direito [ Olho esquerdo 1 Ambos os olhos
IEspecificar tempo de evolugéo:

Edema macular pés Facectomia (Irvine Gass)

[ Olho direito 1 Olho esquerdo 1 Ambos os olhos
IEspecificar tempo de evolugéo:
Uveite nao infecciosa:

[ Olho direito 1 Olho esquerdo 3  Ambos os olhos
[Especificar natureza etiologica / Tempo de evolucao:
Diabetes Mellitus:

[ Olho direito 1 Olho esquerdo 3  Ambos os olhos
I. Edema de macula (EMD): [ Leve [ Moderado 1 Grave
Il. Angiografia fluoresceinica (AGF): [ Extravasamento tardio (EMD) [ Isquemia macular
1 Neovascularizagdo [ Hemorragia
li.Tomografia de Coeréncia Optica: [ Fluido subfoveal [ Alteracdes cisticas
1 MER [ Tracao vitreo-macular (TVM)
Oclusao Vascular: [JOVCR [1ORVCR
[ Olho direito 1 Olho esquerdo 3  Ambos os olhos
[CJAguda [ Crénica Obs - se cranica, mencionar tempo de instalagao:
I. Edema de macula: CIsim CINao
[ TI. Angiografia fluoresceinica (AGF): [ Area (s) de hipoperfusdo
c Neovascularizagao (retina ou D.O)
- Hemorragia Retiniana
ll.Tomografia de Coeréncia Optica:
[CJEdema Macular [ Cistos (Retina externa)
[ Edema Retiniano Difuso I FSR
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B. Acuidade Visual Pré Tratamento (Snellen)

oD AV/CC= OE AV/CC=

C.Achados no(s) Exame(s) — Campo destinado a observacé6es adicionais:

Achados complementares ge Mapeamento de Retina (MR), Angiografia Fluoresceinica (AFG), Angiografia com Indocianina Verde e/ ou
Tomografia de Coeréncia Optica.

Encaminhar laudos e imagens impressas ou em CD/DVD dos exames realizados.

I D. HISTORICOS DE EVENTOS PREVIOS

|1 Pseudofacico: Olho direito [ Olho esquerdo [1 Nao []

Se SIM, mensurar data(s) da(s) Facectomia(s) - especificar por olho:
Olho direito __/ /_ Olhoesquerdo _ / /

Se PSEUDOFACICO, apontar se rotura de capsula no transoperatério:  Sim [ [
|l Laserterapia: Sim_] Na[]

Se SIM, mensurar olho tratado, nimero de sessdes, datas prévias das mesmas (por érgao acometido).

lL. Vitrectomia via pars plana: Olho direito []  Olho esquerdo [ Nao []
Se SIM, descrever data(s) prévia(s) em que o(s) eventos ocorreu(ram) (por 6rgao acometido). Olho
direito_ / /  Olhoesquerdo_ / /

llv. Antiangiogénicos: Olho direito [] Olho esquerdo [] Nao []
Se SIM, especificar numero de aplicagbes prévias e data da Ultima aplicagéo (por 6rgdo acometido).

Se NAO, justificar o motivo pelo qual esta classe de drogas foi preterida no presente caso.

(*) A autorizacao de cada aplicacdo sera vinculada ao envio de guia a Unimed, acompanhada do Relatério padrao adequadamente
Ipreenchido.
V. OLHO A SER TRATADO (OZURDEX®)

Olho direitl ] Olho esquerdo[]

Trata-se de primeira aplicagao? [ Nao [ Sim
Caso se opte por marcar NAO, informar olho que foi tratado, quantidade de eventos prévios de implante intravitreo de Ozurdex® e datas
em que 0s mesmos ocorreram (por 6rgao acometido):

Data Assinatura e Carimbo do Médico Assistente
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