Ficha de solicitacéo de desoxicolado de anfotericina B para pacientes com

leishmaniose
Ndmero da ficha: / (Para uso do Ministério da Satde)
NUmero da notificagdo no Sinan: (Solicitar ao servigo de vigilancia epidemiolégica)
Data da solicitacéo: / /
Forma clinica:
() Leishmaniose visceral () Leishmaniose tegumentar difusa
() Leishmaniose tegumentar cutanea () Leishmaniose tegumentar mucosa

INSTITUICAO SOLICITANTE

Hospital ou institui¢do:

Médico solicitante:
CRM: Telefone: ( ) Celular: ( )
Responsavel pelo recebimento:

Cargo: Telefone: ( ) Celular: ( )

Endereco para entrega:
CEP: Cidade: UF:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Nome da mée:
Data de nascimento: / / Sexo: () Masculino () Feminino Peso: kg
Municipio de residéncia: UF:

DADOS CLINICOS ATUAIS (Descreva brevemente a historia clinica do paciente, como internacdes, exames laboratoriais anteriores, entre
outros):

Inicio dos sinais e sintomas: / /

Exame Clinico:

() Febre ( ) Diarreia () Arritmia cardiaca
() Esplenomegalia () Ictericia () Vomitos

() Hepatomegalia () Fendbmenos hemorragicos () Dispneia

() Palidez () Edema localizado () Outros:

() Desnutricao grave () Edema generalizado

Doencas associadas:

() Ausente () HIV/IAIDS
() Doenca renal () Infeccdo bacteriana. Especificar:
() Doenca cardiaca Outras:

() Doenca hepética
TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LV
() Virgem de tratamento



() Antimoniato de N-metil Glucamina:

Dosagem:____mg/Sh+5/kg/dia n°dedoses: n® de esquemas:
() Desoxicolato de anfotericina B:

Dosagem:___mg/kg/dia n°dedoses: n® de  esquemas:
() Anfotericina B lipossomal:

Dosagem:___mg/kg/dia n°dedoses: n°de esquemas:_____

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hemacias: x108 Neutrdfilos: mms3 Ativ. de protrombina;____ %
Hematdcrito: % AST/TGO: uU/L Albumina:____ g/dL
Hemoglobina: g/DI ALT/TGP: U/L Globulina:___ g/dL
Plaquetas: mm3 Bilirrubinatotal: _ mg/dL Ureia:__ mg/dL
Leucdcitos: mm3 Bilirrubina direta: mg/dL Creatinina:_____mg/dL
Outros:

EXAME PARASITOLOGICO: Data do exame: / /

Aspirado de medula: () Positivo () Negativo Outro: () Positivo (') Negativo
EXAME SOROLOGICO: Data do exame: I

RIFI (diluicéo): Teste rapido: Elisa:

Outro: () Positivo (') Negativo

OUTROS EXAMES (Ex: PCR) Data do exame: / /

CRITERIO DE INDICACAO DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

() Idade menor que 1 ano (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

() 1dade maior que 50 anos (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

() Insuficiéncia renal

() Insuficiéncia hepética

() Insuficiéncia cardiaca

() Transplantados, cardiacos, renais ou hepaticos;

() Intervalo QT corrigido maior que 450 ms

() Uso concomitante de medicamentos que alteram o intervalo QT

(' ) Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
() Infeccdo pelo HIV (tratamento) (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

() Infeccdo pelo HIV (profilaxia secundaria) (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

() Comorbidades que comprometem a imunidade. Qual? (critério exclusivo para L. visceral)

() Uso de medicacgdo que compromete a imunidade. Qual? (critério exclusivo para L. visceral)

() Falha terapéutica ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
() Gestantes (critério exclusivo para leishmaniose visceral)
() Escore de gravidade clinico >4 Informar valor: (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

() Escore de gravidade clinico-laboratorial > 6 Informar valor:

Dose prescrita: mg/kg/dia  Dias de tratamento Nimero de ampolas:

(Assinatura e carimbo do médico)




