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SOLICITAGAO DE TERAPIA IMUNOBIOLOGICA

ASMA ALERGICA GRAVE (Dut 65.10) E ASMA EOSINOFILICA GRAVE (Dut 65.9)

CONTINUIDADE DE MEDICAGAO

Dados do paciente:

Nome:

Cdédigo do beneficiario:

Idade: Peso: Altura:

Dados do Médico solicitante:

Nome: CRM/UF:

Especialidade:

Cooperado: sim: () nao: ()

Dados da doencga:

Avaliacao de controle de doeng¢a - ACT (asthma control test) atual

1. Durante as ultimas 4 semanas, quanto tempo a asma impediu a realizacido de atividades no trabalho, na
escola ou em casa?

todo tempo
maioria das vezes
algumas vezes
poucas vezes
nenhuma vez

~ o~~~ o~
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2. Durante as ultimas 4 semanas, quantas vezes teve falta de ar?

mais que uma vez por dia
uma vez por dia

3 - 6 vezes por semana

1 - 2 vezes por semana
nenhuma vez

A~ A~ A~~~
~— — ~— ~— ~—

3. Durante as ultimas 4 semanas, quantas vezes os sintomas de asma causaram despertar noturno?

4 ou mais noites por semana
2 - 3 noites por semana
1 vez por semana

1 - 2 vezes nas 4 sesmanas

A~ A~ A~~~
~— ~— ~— ~— ~—

nenhuma vez
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4. Durante as ultimas 4 semanas, quantas vezes usou medicamento de resgate?

3 ou mais vezes por dia
1-2 x pordia

poucas vezes por semana
uma vez por semana
nenhuma vez

A~ A~ A~~~
~— — ~— ~— ~—

5. Como classificaria o controle da asma durante as ultimas 4 semanas”?

totalmente descontrolada
pobremente controlada
um pouco controlada

bem controlada
completamente controlada

A~ N A~~~
~— — ~— ~— ~—

TOTAL ACT =
Dados de medicagao:
Medicamento solicitado:
Posologia:
Em caso de ajuste de dose, favor justificar:
Contra indicagdes a imunobildgicos: nao () sim ()

Todos os campos sao de preenchimento obrigatério e as informagoes aqui contidas sao de
responsabilidade do médico prescritor.

Ass. e carimbo: Data:

Eu, , concordo com a continuidade do tratamento proposto

pelo meu médico, na posologia aqui descrita, tendo o mesmo orientado quanto a efeitos colaterais, riscos e

beneficios da medicagao. Estou também ciente da necessidade de acompanhamento médico regular para o
uso deste medicamento.

Ass.: Data:




Orientacoes de solicitagao de continuidade de imunobiolégicos para o tratamento de asma grave:

Encaminhar devidamente preenchido :

1. Formulario de Solicitagdo de imunobioldgicos - Asma grave - continuidade,
2. Prescricdo médica;

3. Carteirinha e documento do beneficiario. ANS - n.0 371254




