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Identificagao do paciente:

Idade: Peso:

Altura: CID' da doencga:
Escala de Performance ECOG' &
( ) “0”
( ) “1 1
( ) “2!!
( ) “3”
( ) “4”

* Plano de saude: sim ( ) ndo ( ) | Qual?

Data do diagnéstico:

Medicamento(s) solicitado(s) apontando o principio ativo, dosagem e tempo de uso:

Esta(ao) incorporado(s) ao SUS: sim( ) ndo( )

Possui(em) registro na ANVISA': sim ( ) ndo( )
Se sim. Quais as indicacdes registradas na ANVISA:

| Uso off label ou on label: on label ( ) off label ( )

Ha apresentacoes genéricas e/ou similares: sim ( ) nao( )

* Qual(is)?

O fornecimento do(s) medicamento(s) se enquadra(m) em urgéncia ou emergéncia:

urgéncia ( ) emergéncia ( )

1 ECOG: Eastern Cooperative Oncologic Group (objetiva o resultado do tratamento)
2 CID: Classificagao Internacional de Doengas
" ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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Informacoes sobre tratamento(s) pregresso(s) (*medicamentos ja utilizados):

Houve falhas terapéuticas ou intolerancia a eventos adversos com tratamentos
pregressos:

sim( ) nao( )

Qual(is)?

Descricdo minuciosa da  histéria clinica, diagnéstico, fundamentando a
imprescindibilidade ou necessidade do(s) medicamento(s), indicando as possiveis
consequéncias da falta do mesmo ao paciente.

Estadiamento atual da deenca
Clinico | I 1] v
- T N M

Foi realizada alguma cirurgia durante o tratamento: sim ( ) ndo ( )

Data:
Tipo de cirurgia realizada:

QUIMIOTERAPIA? HORMONIOTERAPIA? OUTROS? sim( ) ndo( )
(RELATAR TODOS OS ESQUEMAS REALIZADOS)

. - T:Tumor - N: Linfonodos - M:Metastases
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1° Esquema:
Nome do(s) medicamento(s) (esquema):
Data inicio: Data término:

Ciclos/esquemas realizados:
Toxicidade/efeitos colaterais:
Motivo da troca do medicamento:

2° Esquema:
Nome do(s) medicamento(s) (esquema):
Data inicio: Data término:

Ciclos/esquemas realizados:
Toxicidade/efeitos colaterais:
Motivo da troca do medicamento:

3° Esquema:
Nome do(s) medicamento(s) (esquema):
Data inicio: Data término:

Ciclos/esquemas realizados:
Toxicidade/efeitos colaterais:
Motivo da troca do medicamento:

4° Esquema:
Nome do(s) medicamento(s) (esquema):
Data inicio: Data término:

Ciclos/esquemas realizados:
Toxicidade/efeitos colaterais:
Motivo da troca do medicamento:

Ha no SUS, tratamento medicamentoso, que possa substituir o tratamento aqui
indicado? sim( ) ndo( )

Qual(is)?

Desfecho esperado com o tratamento:

() Tempo de sobrevida global ( ) Tempo de sobrevida livre de progressao da doenca

Informacdes complementares que o médico assistente julgar importantes para a analise
da demanda:
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E importante que sejam acostados aos autos do processo exames complementares

capazes de:

Comprovacgao do diagnéstico firmado pelo médico assistente (quando couber);
Demonstragao da evolugao clinica do paciente (quando couber);

Apresentacdo de falhas decorrentes de tratamentos anteriormente realizados e/ou
eventos adversos (quando couber);

Informagéo do estagio da doenga (quando couber).

Data:

Assinatura do médico assistente e CRM




