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Plano Terapéutico — ARTRITE REUMATOIDE

Planserv Caro (a) Doutor (a), solicitamos as informagdes abaixo relacionadas, para
orientagao dos auditores médicos do PLANSERYV, sobre o procedimento

terapéutico indicado para nosso (a) beneficiario (a).
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| - Identificagdo do Médico Assistente

1. Nome 2. CRM 3. Celular
4. Reumatologista? 5. Telefone
[lsim LINAO ‘ [] Residéncia em Reumatologia ‘ [ Titulo de Especialista ABM/SBR

1. Declaro que sou responsavel pela supervisdo deste tratamento e prestarei ao beneficiario, a vigilancia sanitaria e a equipe envolvida na administragcao

do medicamento as informacdes médicas que se fizerem necessarias.
2. Autorizo os auditores médicos do PLANSERY a consultarem o prontuario médico mantido no meu servigo para informagdes complementares.
3. A critério médico o beneficiario podera ser contatado para maiores esclarecimentos.

|| - Identificagédo do Paciente

1. Nome do Paciente

2. Telefone

11l — Histérico da Doenga

1. Data do Diagnéstico

2. Inicio do tratamento no servigo atual

3. Critérios Diagnostico (ACR — 2002 — recomendados pela SBR — 2007)

3.1 [_] Rigidez matinal > 1 hora

3.2 |:| Artrite de m&os e punhos

3.3 [_] Nédulos reumatdides

34 |:| Artrite simétrica

3.5 |:| Fator reumatoide sérico (anexar laudo com titulo sérico de fator reumatdide)

3.6 |:| Alteracdes radiograficas em méaos e punhos (anexar laudo de radiografia bilateral)

3.7 |:| Artrite com edema ou derrame (indicar articulagbes acometidas):

1V — Atividade de Doenca

indice Simplificado de Atividade de Doenga — SDAI (Cons. Brasileiro, SBR, 2007) Valor Data da Observagao

1. Numero de articulagbes com dor:

2. Numero de articulagdes com edema:

3. Proteina C Reativa mg/dI:

4. Atividade de doenca pelo médico escala analogo visual (1-10):

5. Atividade de doenga pelo paciente escala analogo visual (1-10):

Escore Total:

V — Histérico do Tratamento

Droga isolada
1.

Posologia Periodo
Més/Ano  / a |/

2. Més/Ano / a |/
Associacao de drogas Posologia Periodo
1. + + Més/Ano / a |/
2. + + Més/Ano / a |/
VI — Condicdes Clinicas Associadas

SIM | NAO SIM | NAO
1. Gravidez, potencial para gravidez ou lactagdo? |:| |:| 4. Paciente com alto risco de infecgdo? |:| |:|
2. Infecgao ativa? |:| |:| 5. Histdria de Lupus ou Esclerose Multipla? |:| |:|

3. Diagnéstico prévio de cancer ou sob suspeita?

VIl — Prescricdo Médica de Agente Bioldgico

Medicamento:

Posologia:

Peso:

Assinatura e carimbo do médico assistente:

Data:




