RELATORIO MEDICO PARA JUDICIALIZACAO DO ACESSO A SAUDE

Data: / / Estabelecimento Solicitante:

1. Sobre o profissional

1.1. Nome do médico:

1.2. Numero do registro no Conselho Regional de Medicina — CRM:

1.3. CNES:

1.4. Especialidade (Registro de Qualificacdo de Especialista no CRM):

2. Sobre o paciente

2.1. Nome do(a) paciente:

2.2. Data de nascimento: / / 2.3. CPF

2.4.Sexo: ( )F ( )™M 2.5. Cartdo do SUS:

2.6. Endereco completo (com CEP):

3. Sobre a forma de atendimento

3.1. Trata-se de paciente atendido pela Saude Publica ( ) ou Saude Suplementar ( )

3.2. Qual operadora?

3.3. Houve tentativa de obter acesso ao produto ou servico no plano de saude?

Houve negativa? Escrita ou verbal? Em que data? / /

3.4. Houve tentativa de obter o produto ou servi¢co no SUS?

3.5. Em que Unidade/Municipio/Estado?

Houve negativa? Escrita ou verbal? Em que data? / /

3.6. Esta em fila de espera? () Sim ( ) N&o. Em que data entrou na fila de espera? / /

4 — Exame Clinico

Histdria da Doenga Atual (HDA):

Hipdtese Diagndstica (HD): Cadigo Internacional de Doengas (CID):

ESCALA DE GLASGOW:

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA

4 —Espontanea 5 —Orientado 6 — Obedece a comandos

3 — Comandos 4 — Confusa 5 — Localiza dor

2-Ador 3 — Palavras inapropriadas 4 — Movimento de retirada

1-Nenhuma 2 — Palavras incompreensiveis 3 — Flexdo anormal
1-Nenhuma 2 — Extensdo anormal

ESCALA DE HUNT E HESS: Em casos de Hemorragia Subaracnéidea (HSA)

() 0- Assintomatico, sem hemorragia subaracnéidea;
()1 - Assintomatico, cefaleia e rigidez de nuca leve;
() Il- Cefaleia moderada a grave, rigidez de nuca, sem déficit motor pode haver acometimento de par craniano;
() Il - Sonolento, confuso ou letargia, possivel déficit neuroldgico focal leve;
(
(

) IV - Torpor, pode haver hemiparesia moderada a grave;
) V - Coma, com ou sem descerebracdo.

SINAIS VITAIS
Temp ax. °C P: bpm R: mrm PA: mmHg Sat O, Glicemia: mg/dl




RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS:

5. Objeto da Solicitagdo:
5.1. Internagdo/Cirurgia:
5.2. Exame:
5.3. Medicamentos:
Produtos Posologia e via de administragdo
Tratamento Continuo ( ) Temporario ( ) Prazo:
5.4. Outros:
6. Trata-se de produto aprovado pela ANVISA? Sim ( ) Nao ( )

6.1. Caso ndo aprovado pela ANVISA, o produto é aprovado por 6rgdo de controle estrangeiro?

De qual Pais?

6.2. Caso ndo aprovado pela ANVISA, ha estudos de evidéncia cientifica (eficacia, eficiéncia, efetividade e seguranga) do

produto? Qual a evidéncia cientifica?

7. Trata-se de prescrigao off label'?

7.1. Caso positivo, justificar a prescricao off label:

8. Antes de serem prescritos os produtos ou procedimentos acima listados foram adotadas as seguintes medidas

terapéuticas:

9. Os produtos/procedimentos, conforme finalidade diagnéstica prescrita, constam dos Protocolos Clinicos e Diretrizes

terapéuticas do SUS?

10. Existe outro produto/procedimento(s) com o mesmo principio ativo ou capacidade terapéutica similar oferecidos pelo

SUS? Sim ( ) Néo( ) Quais?

11. Ha justificativa para a prescri¢do do produto / procedimento especifico diferenciado em razdo da condi¢do peculiar do

paciente?

12. Ha produtos, procedimentos ou medicamentos com o mesmo principio ativo no mercado? Sim ( ) Nao ( ).

Em caso positivo, quais?

1 .. / T . . ~ ~ ~ . . qa . . ~
Materiais ou fdrmacos comercializados enquanto as novas indicagdes ndo sao aprovadas, seja porque as evidéncias ainda nao
estdo completas ou porque ainda se encontra em fase de avaliacdo pela Agéncia Reguladora.
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13. Qual a razdo para prescrever produto/servigo diferenciado aquele oferecido pelo SUS ou Plano de Saide?

14. O produto/procedimento é imprescindivel para o paciente? Sim(____ ) N3o(___ ). Eurgente?Sim(__) Nio(__ )
15. A auséncia de fornecimento do medicamento, insumo ou procedimento acima podera ocasionar quais das seguintes
consequéncias:

(___) Risco de morte;

(___) Perda irreversivel de érgdos ou fungGes organicas;

(___) Grave comprometimento do bem estar;

(___) Outras:

16. A utilizagdo dos produtos e servigos eliminara o risco das consequéncias / sequelas? Sim ( ) Nao ( ).

Justificar:

Assinatura e Carimbo do Médico

Observagao: O presente relatério médico foi aprovado em reunido do dia 30.11.2017 pelo Férum Interinstitucional Permanente
em Saude Publica do Estado do Piaui. O modelo foi elaborado utilizando-se como referéncia o relatério do Comité Executivo
Estadual da Saude de Minas Gerais, do Férum Nacional do Judicidrio para a Saude do CNJ.




