Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
Laudo para Solicitagdo de Palivizumabe
Prevencdao do Virus Sincicial Resniratdrio (VSR)

Identificagdo do Estabelecimento de Salde (solicitante)

NOME DO ESTABELECIMENTO:

CNES:

Identificagdo do Paciente
NOME DO PACIENTE:
ENDERECO:
CEP: MUNICIPIO: UF: SP
CNS: I DATA DE NASCIMENTO: SEXO: M F[I
NOME DA MAE:
TELEFONE: DDD ( ) ‘ CELULAR: : DDD ( )

Informagtes Complementares
IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO NASCIMENTO: semanas
GESTACAO: Unica ] Mdltipla (]
PESO DE NASCIMENTO: g ‘ ESTATURA DE NASCIMENTO: cm
TIPO DE PARTO: Normal [] Cesarea [] Férceps []
APGAR 1’: APGAR 5': ‘ DATA DA ALTA:

Condigoes Atuais do Paciente
PESO ATUAL: g | ESTATURA ATUAL: cm

. MENOR DE UM ANO DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO (IDADE GESTACIONAL MENOR OU IGUAL A 28
SEMANAS), APOS ALTA HOSPITALAR: SIM [ NAO [J

. MENOR DE DOIS ANOS, PORTADOR DE DOENGA PULMONAR CRONICA DA PREMATURIDADE:

SIM [ NAO [

TERAPEUTICA NOS ULTIMOS SEIS MESES: .
Oxigénio siM [ NAO [] Broncodilatador SiM [ NAO []
Diurético sim O NAO Corticéide inalatério  SIM [ NAO [

. MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA CONGENITA CIANOTICA: SIM [ NAO O

. MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA E HIPERTENSAO PULMONAR GRAVE OU EM TRATAMENTO PARA
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC): siM [ NAO []J

OBS: Além da copia da certiddo de nascimento, comprovante de residéncia e do cartdo SUS, providenciar:
*= paraos pacientes prematuros: cépia do relatorio de alta hospitalar do bergario;
= para pacientes prematuros entre 1 e 2 anos de idade e com Doeng¢a Pulmonar da
Prematuridade: coépia do relatério médico atualizado
= para os pacientes cardiopatas: coépia do relatério médico com a descri¢cdo da cardiopatia, o
grau de hipertensé@o pulmonar e os medicamentos utilizados.

Solicitagado
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
CRM: CPF: E-MAIL:
TELEFONE: DDD ( ) CELULAR: DDD ( )

Data:

Assinatura e Carimbo

Autorizagéo (para uso da SES)

[] Autorizo a liberacdo do Palivizumabe para aplicagdo na Unidade Responsavel do DRS
[0 N&o autorizo a liberagéo do Palivizumabe

[ Por n&o atender a critério estabelecido (Resolugéo SS 249 de 13/07/2007)

[ Por falta de informacdes necessarias para analise da solicitagdo

Data:

Assinatura e Carimbo do Médico Autorizador




