/’V Plano Terapéutico —- ESPONDILITE ANQUILOSANTE

N

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

A ERA SRS RN A terapéutico indicado para nosso (a) beneficiario (a).

| - 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 3. Idade inicio dos sintomas
/1 I

4. Critérios Diagnostico (Nova York, Modificados)

4.1. |:| Dor lombar de pelo menos trés meses de duragao, aliviada com exercicios € ndo melhorada como repouso;

4.2. |:| Limitagdo da coluna Lombar nos planos frontal e sagital

4.3. |:| Expansibilidade toracica diminuida (corrigida para idade e sexo)

4.4, |:| Sacroileite bilateral grau 2, 3 ou 4 (anexar laudo radiolégico)

4.5. |:| Sacroileite unilateral grau 3 ou 4 (anexar laudo radiolégico)

IV — Atividade de Doenca

Critério, Intensidade na Ultima Semana (Escala Visual Analdgica 0 — 10) Valor Data da Observagéo
1. Nivel de fadiga: /1

2. Dor cervical, lombar ou em quadris: /i

3. Dor/inflamagao em outras articulagdes: !

4. Desconforto em areas sensiveis ao tato/pressao: /!

5. Rigidez matinal: I

6. Duragéo e intensidade da rigidez (parametro maximo 120 minutos): !

Escore BASDAI (soma dos critérios (1 + 2 + 3 + 4 + (média critérios 5 e 6))/5):

V — Histérico do Tratamento

Droga isolada Posologia Periodo
1. Més/Ano / a |/
2. Més/Ano / a |/
Associacao de drogas Posologia Periodo
1. + + Més/Ano / a |/
2. + + Més/Ano / a |/

VI — Condigdes Clinicas Associadas

AO NAO

4

1. Gravidez, potencial para gravidez ou lactagéo?

SIM
4. Paciente com alto risco de infecgdo? |:|

||

2. Infecgéo ativa?

O|gc|g

|:| 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:




