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Centro de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais — CRIE

FORMULARIO SOLICITAGAO DE NIRSEVIMABE - CRIE

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

Nome do Estabelecimento:

CNES:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: |Idade atual:

Sexo: (_) Masculino () Feminino

Raca/Cor: ( ) Negro ( )Branco ( )Pardo ( )Indio

Cartéo Nacional de Saude (CNS):

Possui Plano de Saude: ( )Sim ( )N&o |Se sim, qual o plano de Saude:

Nome da Mée:

Endereco: [N°:

Complemento: Bairro:

Municipio |UF: CEP: [Telefone:
INFORMACOES COMPLEMENTARES

Idade Gestacional no nascimento: semanas

Peso do Nascimento: |Estatura do Nascimento:

Tipo de Parto: ( ) Normal ( )Cesarea ( ) Forceps

Atualmente, criancga internada: ( ) Sim ( ) Nao | [Se nao, data da alta:
Tempo de Oxigenoterapia: dias
Recebeu Dose intra-hospitalar de Nirsevimabe? ( ) Sim ( ) Nao [Se sim, data:

Medicamento de uso continuo:

IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR

Solicitante: [Conselho Classe:

CNS: [Telefone: () [Celular: ()

Data do Pedido: Assinatura:




PRESCRICAO

MOTIVO DA INDICACAO

DOENCA DE BASE

() Prematuro até 36 sem e 6 dias

() Comorbidades

Cardiopatia congénita com repercussdao hemodinami
Prematuro dependente de oxigénio

Necessidade de oxigénio até 36 semanas de idade corrigida
Uso de suporte terapéutico nos Ultimos 6 meses
Imunocomprometidos graves (inato ou adquirido)
<12 meses com CD4+ <750 células/mm?

12 a 24 meses com CD4+ <500 células/mm?

Erros inatos graves da imunidade

Uso de corticoides em altas doses

Transplantados de érgéos solidos ou TCTH

ca

Doengas oncoldgicas em tratamento ou pds-quimioterapia/radioterapia

Fibrose cistica

Doenga pulmonar grave

Alteracdes persistentes em imagem pulmonar
Peso/estatura <10° percentil

Doengas neuromusculares graves
Sindrome de Down

Anomalias congénitas das vias aéreas e doengas pul

monares graves

SOLICITACAO

DOSE

Nirsevimabe 50 mg (100 mg/ml)

Nirsevimabe 100 mg (100 mg/ml)

TEXTO CLINICO:




