(susultm FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS - PEP \oveusrozess )
o ~ | 1. Servigo de atendimento* 2. Origem do acompanhamento:* 3. CNES do Servigo de Atendimento
s §- O Ateng&o Primaria OCTA OPublico O Privado
§ 3 | ©Servigo Especializado OExtramuros ‘ 4. Nome do Servigo de Atendimento:
S : A . :
OServigo de urgéncia ou emergéncia © Teleatendimento _
[ 5 cPF* 6. CNS — Cartio Nacional de Satde 7. Prontuério 8. Identificagéo Preferencial
do Usuario™ ONome Civil
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ONome Social
9. Nome Completo do Usuario - Civil*
10. Nome Social
11. Nome Completo da Mae*
-2 [12. Data de Nascimento* | 13. Raga/cor* 14. Sexo atribuido ao Nascimento*
"g OAmarela OBranca Olndigena OParda OPreta Olgnorada ‘ OFeminino OMasculino O Intersexo
2 [15. Identidade de Género* } 16. Orientacdo Sexual*
= OMulher CIS CHomem CIS OMulher trans OHomem trans OTravesti ONZo binario\ OHeterossexual OBissexual OHomossexual/Gay/Lésbica
& [17.UF de Nasc.*}[18. Cidade de Nascimento* CQ. Pais de Nascimento* }EZO. Nacionalidade*
©
o
21. Situagao do estrangeiro: |22. Habitante de fronteira |23. UF de Residéncia* | 24. Cidade de Residéncia*
O Residente O Né&o residente H OSim ONao H ‘
25. Gestante* |(26. Escolaridade* 217. Pessoa em situacao | 28. Pessoa privada de
OSimONao Nenhuma/ Sem educagéo formal ODe 1a 3 anos (ODe 8 a 11 anos ‘ de rua no momento* H liberdade no momento*
Olgnorado ODe4a7anos ODe 12 a mais anos Osim  Onao Osim  Onao
29. Permite Contato* \30. Tipo de telefone: 31. Telefone para contato 32. Observagoes:
OSim O Nao HOResidenciaI OComercial OCelular H (DDD+Nimero)
33. E-mail
—
S |[[34. Circunstancia da Exposicao:* _ _ o 35. Data da exposicéo*
L OAcidente com Material Biolégico ~ OExposigao Sexual Consentida O Violéncia Sexual ‘ ‘
S |36 Teste para HIV* n ~37. Nos ultimos 3 meses, vocé trocou sexo por dinheiro, objetos de
o OTeste Répido OAutoteste OSorologia | valor, droga, moradia ou servigos?” OSim  ONéo
( 38. Esquemas preferenciais para PEP e posologias )
( Faixa etaria/ou critérios Esquemas Preferenciais )
[Acima de 6 anos (mais de 20kg)/Adultos o Tegg{govw / L;amlvuc_ﬂlna 300mg/300mg (TOF/STC) + th)zléjktggraV|r 50mg (DTG) ]
osologla. TDF/3TC (1 comp./dia) + DTG (1 comp%dla)
( Zidovudina (azT) ___mL de sol. oral 10mg/mL/dia )
0 a 4 semanas Lamivudi -
S| (1 més de vida)’ Q| Lamivudina (sc) ____mL de sol. oral 10mg/mL/dia
= \ Raltegravir raL) ___mL suspenséo Oral 10mg/mL/dia (granulado) J
§ Zidovudina (azT) ___mL de sol. oral 10mg/mL/dia
& | Acima de 4 semanas a 6 anos O| Lamivudina @ro) ____mL de sol. oral 10mg/mL/dia
L Dolutegravir (otc) ____comp. para suspensao 5mg  3kg) )
essoas em uso de rifampicina, o Tenofovir / Lamivudina 300mg/300mg (roratc) + Dolutegravir 50mg (oTc)
carbamazepina, fenitoina ou fenobarbital Posologia: TDF/3TC (1 comp./dia) + DTG (1 comp. 12/12 horas)
%se a circunstancia da exposigdo for parto ou aleitamento materno, utilizar: “Formulario de Solicitagdo de Medicamentos — Prevengdo da Transmissdo Vertical
[39. Autotestes dispensados para usuario e/ou pares e parcerias sexuais:
), 00 O1 02 03 04 0O5
— . - " —
[40. Pessoa fonte multiexperimentada? OSim ON&o O N&o sabe 1[41. Esquema altemativo?  ~ sim O Nao j
= (42. Prescrigdo legivel para situagdes em que a pessoa fonte é sabidamente HIV multiexperimentada ou esquemas alternativos.* h
S (informar o medicamento, a apresentacao e a posologia diaria
Q Medicamento Apresentacdo Posologia Diaria
&
o
AT
S
2
g
a.
NEAN J
43. Prescritor Tipo de conselho 44. Técnico Responsavel pela dispensagéo | 45. Recebi em:
UF do conselho: Data: _/_[____ Data: [/ |/
Data: /| N°doconselho
(carimbo e assinatura) (carimbo e assinatura) (assinatura do Usudrio SUS)
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ORIENTACOES GERAIS

Preencha adequadamente cada espaco/lacuna disponivel do Formulario. NOVEMBRO2024

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01. Servigo de Atendimento: Informar qual o tipo de servigo de atendimento da Exposicao, se Atengdo Primaria, Servigo Especializado, Servigo de Urgéncia e
Emergéncia, CTA, Extramuros e Teleatendimento.

02. Origem do acompanhamento: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos de satde ou do SUS.

03. CNES do Estabelecimento de Saude: Informar o nimero do CNES do estabelecimento de satide onde o usuario foi atendido.

04. Nome do Estabelecimento de Satide: Informar o nome do estabelecimento de satide onde o usuério foi atendido.

05. CPF: O preenchimento do CPF corretamente & obrigatorio, salvo situagdes como: estrangeiros, pessoa em situagdo de rua no momento, pessoa privada de
liberdade no momento, indigena.

06. CNS - Cartao Nacional de Saude: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de satide (cartdo SUS) do(a) usuario(a).

07. Prontuario: Nimero do Prontuario do(a) Usuario(a) SUS no servigo de salide.

08. Identificagao Preferencial do Usuario: Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travestiimulher travesti, perguntar com qual
nome de identificagéo prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir a pessoa pelo seu nome de preferéncia
(preenchimento obrigatério).

09. Nome Completo do Usuario - Civil: Nome civil completo do usuario SUS, sem qualquer abreviagao.

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

11. Nome Completo da Mae: Nome civil completo da mée, sem qualquer abreviagéo.

12. Data de Nascimento: Informar a data de nascimento da pessoa exposta. Para RN, informar a data de nascimento da mae.

13. Ragalcor: Pedir ao(a) usudrio(a) que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua raga/cor. E importante observar que esta classificagéo devera ser auto-referida.
14. Sexo atribuido ao nascimento: Perguntar ao usuario(a) qual era o seu 6rgéo genital no momento do nascimento. (preenchimento obrigatério)

15. Identidade de Género: é a percepgao que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem trans, ou travestiimulher travesti,
independentemente de seu drgao 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 saude néo coincida com a declarada pelo(a) usuério(a).

16. Orientagao 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 no
coincida com a declarada pelo (a) usuario (a).

17. UF de Nasc:Unidade da Federagdo de nascimento do usudrio SUS. (preenchimento obrigatério)

18. Cidade de Nascimento: Informar a cidade de nascimento da pessoa que recebeu a profilaxia.

19. Pais de Nascimento: Informar o pais de nascimento do(a) Usuario(a) SUS. (preenchimento obrigatério)

20. Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) Usuério(a) SUS. (preenchimento obrigatorio).

21. Situagao do estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro ¢ residente ou néo residente. (preenchimento obrigatério)

22. Habitante de Fronteira: Verificar se 0 paciente é habitante de fronteira, independentemente de ser residente ou n&o. (preenchimento obrigatério)

23. UF de residéncia: Unidade da Federacao da residéncia do usuario SUS. (preenchimento obrigatério)

24, Cidade de Residéncia: Informar a cidade de residéncia da pessoa que recebeu a profilaxia. (preenchimento obrigatorio)

25. Gestante: Informar se a Usuaria SUS esta gestante ou ndo. Se gestante, informar a idade gestacional em semanas (preenchimento obrigatorio)

26. Escolaridade: Preencher com o correspondente ao niimero de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagéo & obtida
em fung¢&o do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, e/ou o grau que a pessoa esta freqlientando ou freqlientou. Lembretes; até 32 série do ensino
fundamental marcar "1 a 3 anos de estudo concluidos"; 42 a 72 série do ensino fundamental marcar "4 a 7 anos de estudo concluidos"; ensino fundamental completo
ou ensino médio marcar "8 a 11 anos de estudo concluidos"; ensino superior completo ou incompleto marcar "de 12 a mais anos de estudo concluidos”
(preenchimento obrigatorio)

27. Pessoa em situagao de rua no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta em situagdo de rua ou ndo. (preenchimento obrigatorio)

28. Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta no sistema prisional ou em outra instituigéo de privagéo de liberdade. (preenchimento
obrigatério)

29. Permite contato: Informar se o usuério (a) permite ser contatado (preenchimento obrigatério). Para resposta afirmativa preencher os campos 29, 30, 31 e 32.
30. Tipo de tefone: Informar se o telefone é residencial, comercial ou celular.

31. Telefone para contato (DDD + niimero): N° do telefone deve ser precedido pelo DDD.

32. Observagoes: Observacdes referentes ao telefone informado que facilitem o contato, tais como nome do contato, horario para contato, Se & nimero de
whatsapp, etc., ou demais informagdes que forem pertinentes.

33. E-mail: E-mail de contato do(a) usuario(a).

34. Circunstancia da Exposigao: Informar a circunstancia da exposicéo se acidente com material bioldgico, exposi¢ao sexual consentida ou violéncia sexual. Se a
circunsténcia da exposigao for parto ou aleitamento materno, favor usar formulario especifico “Formulério de Solicitagéo de Medicamentos — Prevengéo da
Transmissao Vertical” (preenchimento obrigatdrio).

35. Data da Exposigao: Informar a data que ocorreu a exposigéo de risco. (preenchimento obrigatorio).

36. Teste para HIV: Inserir o tipo de teste para HIV realizado (preenchimento obrigatdrio).

37. Voceé troca sexo por dinheiro, objetos de valor, droga, moradia ou servigos?”: Informar se nos Ulimos 3 meses aceitou dinheiro, objetos de valor, drogas,
moradia ou servigos em froca de sexo. (preenchimento obrigatorio).

38.fEsquemas preferenciais para PEP e posologias: Lista dos Esquemas antirretrovirais oferecidos pelo SUS, o prescritor devera assinalar um
preferencial.

39. Numero de autoteste de HIV para entregar para usuario (a), pares/ parcerias sexuais: Assinalar a quantidade de autotestes dispensados para o/a usuario/a
para sua autotestagem e entrega para pares e/ou parcerias sexuais.

40. Pessoa fonte multiexperimentada: Assinalar se pessoa fonte conhecida com histérico de ser multiexperimentada a antirretrovirais. (preenchimento obrigatério).
41. Esquemas alternativos: Assinalar caso seja prescrito esquema alternativo. Os medicamentos de escolha deverdo ser informados no campo especifico com
prescricao legivel. (preenchimento obrigatério).

42. Prescrigao legivel para situagdes em que a pessoa fonte é sabidamente HIV multiexperimentada ou esquemas alternativos. informar o medicamento, a
apresentacao e a posologia diéria.

['N)

X' No esquema

Esquema

Faixa Etaria Medicamentos Alternativos

Preferencial

Impossibilidade do uso de TDF: AZT

. . *
Adultos e criangas acima de 6 anos* [ISEEEEEREEEIEIH Impossibilidade do uso de DTG 50mg: DRV/r 800mg + 100mg

0 a 14 dias de vida AZT + 3TC + RAL Impossibilidade do uso de RAL: NVP
Acima de 14 dias a 4 semanas AZT + 3TC + RAL Impossibilidade do uso de RAL: NVP
Acima de 4 semanas até 6 anos AZT + 3TC + DTG 5mg** | Impossibilidade do uso de DTG: LPV/r

Posclogia pelo peso: *TDF 2 35kg; DTG 50mg 2 20kg; **DTG 5mg 2 3kg.

43, Prescritor:Assinatura e carimbo do prescritor responsavel.
44. Técnico responsavel pela dispensagao: Assinatura do técnico responsavel pela dispensagao.
45. Recebi em: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela dispensa.
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