PLANO TERAPEUTICO — DOENGA DE CROHN

Plano Terapéutico — Doenga de Crohn — Caro (a) Doutor (a), solicitamos as informagdes abaixo
relacionadas, para orientagcdo dos auditores médicos do PLANSERY, sobre o procedimento terapéutico indicado a nosso
(a) beneficiario (a).

| — Identificagcdao do Médico Assistente

1. Nome: 2- CRM: 3- Celular:

4- Gastroenterologista/Coloproctologista? Sim (), Ndo ( )

Titulo Especialista Sociedade / Residéncia Médica 5- Telefone:

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

2. Autorizo os auditores médicos do PLANSERYV a consultarem o prontuario médico mantido no meu servigo para informagdes complementares;

3. A criterio médico o beneficiario podera ser contatado para maiores esclarecimentos.

Il - Identificagdo do Paciente

1. Nome do paciente: CPF:

Ill - Histérico da Doenca (Referéncia: GEBIID)?’

1- Data do diagnostico: / / 2- Inicio do tratamento:

3- Critério Diagndstico (Histéria Clinica, Exame Fisico, Exames laboratoriais, exame endoscopico (colonoscopia) e
achados histopatolégicos: Contar breve histéria clinica):

3.1: Hemorragia Retal; 3.2: Dor abdominal em cdlica; 3.3: Tenesno (Sensagédo de
defecagdo incompleta); 3.4: Urgéncia Evacuatoria; 3.5: Diarréia com Sangue;
3.6: Colosnoscopia (Anexar Laudos):

IV — Atividade da doenca

indice simplificado de CDAI e/ou Escore Mayo — GEDIIB?’

1: Numero de evacuagdes: Data:__/ /  Observagao:

2: Proteina C Reativa mg/dI: Data: _ / /  Observagao:

3: Calprotectina Fecal mg/dI: Data: __/ /| Observagao:

4: Atividade de doenca pelo médico — CDAI e/ou Escore de Mayo (01-12) Total: Data: / /

5.0bservagéo:

V — Histérico do Tratamento

Droga Isolada Posologia Periodo (més/ano)

Associacéo de drogas Posologia Periodo (més/ano)

VI — Condigoes clinicas associadas

1- Gravidez, potencial para gravidez ou lactagdo? Sim, Nao / 2- Infecgao ativa? Sim, Nao

3- Diagnostico de cancer ou suspeita? Sim, Nao / 4- Paciente com alto risco de infecgdo? Sim, Nao

5- Histéria de Lupus ou Esclerose Multipla? Sim, Nao / 6- Manisfestagées Extrainstestinal (Imunomediada)? Sim, ndo
VIl — Prescricdo Médica de Tratamento conforme Protocolo — PLANSERV

Medicamento: Posologia: Peso:

Assinatura/CRM do médico assistente: Data: / /
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