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MINISTÉRIO DA SAÚDE

SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

COORDENAÇÃO GERAL DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS

COORDENAÇÃO DE DOENÇAS TRANSMITIDAS POR VETORES E ANTROPOZOONOSES 

Setor de Autarquias Sul, Quadra 04, Bloco N, Sala 709

Asa Sul - CEP 70.070-040

Tel. (61) 226.9075 (61) 314.6332

Ficha de solicitação de anfotericina B lipossomal para o tratamento de pacientes com leishmaniose visceral

Número da ficha: ______/_____ (Para uso do Ministério da Saúde)


Número da notificação no SINAN: ____________________ (Campo de preenchimento obrigatório)
Data da solicitação: ________/________/_______

INSTITUIÇÃO SOLICITANTE

Nome da instituição: ________________________________________________________

Nome do solicitante: ________________________________________________________

DADOS PARA ENTREGA DO MEDICAMENTO

Nome do hospital ou instituição: ____________________________________________________

Nome do médico responsável: ______________________________________________________

CRM: _____/__________________

Telefone: (____) ___________________      Celular: (____) ____________________

Nome do responsável pelo recebimento: ___________________________________________

Cargo: ____________________________

Telefone: (____) _____________________________Celular: (____) _______________________

Endereço para entrega: ____________________________________________________________

CEP: _____________-_______ Cidade: ___________________ UF: ___

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome: ________________________________________________________________________

Nome da mãe: __________________________________________________________________

Data de nascimento: _______/______/_______                                    Sexo: _________________

Idade: ___________ 

(    ) Meses
(    ) Anos

Peso: _____,_____ kg

Ocupação: _________________________________________

Endereço de procedência: _________________________________________________________

Município de residência: ________________________________


UF: ______

ANTECEDENTES CLÍNICOS (Descreva brevemente a história clínica do paciente como internações, exames laboratoriais anteriores, entre outros)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DADOS CLÍNICOS ATUAIS

Início dos sinais e sintomas: ______/_______/__________

Exame Clínico: 



(    ) Febre


(    ) Esplenomegalia


(    ) Hepatomegalia

(    ) Palidez


(    ) Arritmia cardíaca

(    ) Desnutrição grave

(    ) Icterícia


(    ) Fenômenos hemorrágicos
(    ) Edema generalizado

(    ) Vômitos


(    ) Diarréia

(    ) Outros: __________________________

Co-morbidade: 

(    ) Ausente


(    ) Doença renal 

(    ) Doença cardíaca 

(    ) Doença hepática

(    ) HIV/aids

Infecção bacteriana associada: (    ) Não 
(    )  Sim
Especificar:_______________________

Outras: _______________________________________

Outros tratamentos específicos para LV:

(    ) Virgem de tratamento

(    ) Antimoniato de N-metil Glucamina:

Dosagem: _____mg/Sb+5/kg/dia
No de doses: _____
    No de Esquemas:____

(    ) Desoxicolato de Anfotericina B:

Dosagem: _____mg/kg/dia

No de doses: _____         Dose total: _____
    No de Esquemas:____

(    ) Outros: ___________________________

Dosagem: _____mg/kg/dia

No de doses: _____
   No de esquemas:____

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS
INESPECÍFICOS:

Hemácias: ______________x106
Hematócrito: ___________%

Hemoglobina: __________ g/dL

Plaquetas: ______________ mm³

Leucócitos: _______ mm³
S: (       %)
B: (      %)
L: (      %)


M: (      %)
E: (      %)
B: (      %)

AST/TGO: _________ U/L

ALT/TGP: _________ U/L

Albumina: _________ g/dL


Globulina: _________ g/dL

Bilirrubinas: 
Total: ___________mg/dL
Direta: __________ mg/dL

Atividade de protrombina: _____________ %

Uréia: ___________mg/dL

Creatinina: ___________ mg/dL

VHS na 1ª hora:________mm

Outros ___________________

EXAME PARASITOLÓGICO:

Aspirado de medula: Positivo (    ) 
Negativo (    )

          Outros achados _______________.

EXAME SOROLÓGICO: 

RIFI (diluição): ________
ELISA: ________

Outros: ___________________

INDICAÇÃO DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

(    ) Insuficiência renal estabelecida

(    ) Transplantado renal

(    ) Refratariedade ao desoxicolato de anfotericina B

Dose prescrita: _________________mg/kg/dia

Número de ampolas: ____________

____________________________________

(Assinatura e carimbo)

Deverá ser encaminhada no prazo máximo de 30 dias a contar da data de entrega do medicamento a FICHA DE EVOLUÇÃO do paciente. A não entrega desta ficha poderá acarretar no não atendimento de novas solicitações.
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