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Rio Claro

Autorizacao de Droga Anti-Angiogénica em Doenga Macular
Relacionada a Idade - Da 1a. a 3a. aplicacao

Identificagdo do Médico Assistente

Nome CRM Celular

Retindlogo

[Isim [ INao

Termo de Responsabilidade - Tratamento Restrito a Retinélogos

e Declaro que sou responsavel pela supervisdo deste tratamento e prestarei ao beneficiario, a vigilancia sanitaria e a equipe
envolvida na administragdo do medicamento as informagbes médicas que se fizerem necessarias.

e Em conformidade com a Resolugao CFM 1614/2001, autorizo os auditores médicos da UNIMED:

a consultarem o prontuario médico mantido no meu servigo, para informagdes complementares, desde que haja autorizagdo
prévia emitida pelo Diretor Técnico da Unidade.

e Em situagdes excepcionais o beneficiario podera ser contatado para maiores esclarecimentos estando, inclusive, sujeito a exame
pericial.

Identificagdo do Paciente

Nome Cadigo Identificador

Data de Nascimento Sexo Telefone

Critérios de Inclusao

Diagnéstico

Degeneracdo Macular Relacionada a Idade:

Forma Exsudativa: []olho direito [ ]olho esquerdo []Ambos os olhos

Cicatriz Disciforme: []olho direito [ ]olho esquerdo []Ambos os olhos [ INzo apresenta

Membrana Neovascular Ativa

CINao [Isim

Se sim, indique os achados:

Mapeamento de Retina: CIFiuido sub-retiniano E]Hemorragia CFibrose sub-retiniana Cloep
Angiografia Fluoresceinica (AGF): presenga de vazamento de contraste em areas suspeitas: CNao Clsim
Tomografia de Coeréncia Optica (OCT): [CIFiuido sub-retiniano [Fiuido intra-retiniano Clpep
Angiografia com Indocianina Verde (ICG): [IN3o realizada [Realizada
Achados:
Metamorfopsia: [lsim [INao
BAV: [sim [INzo
Acuidade Visual Pré Tratamento (Snellen)
oD: AV/ SC OE: AV/ SC

Av/CC AV/CC

Achados no(s) Exame(s)

Achados de Mapeamento de Retina (MR), Angiografia Fluoresceinica (AFG), Angiografia com Indocianina Verde e/ ou Tomografia de
Coeréncia Optica.
(Encaminhar laudos e imagens impressas ou em CD/DVD dos exames realizados).
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FB.

Observagbes adicionais:

Plano Terapéutico (prevendo 3 doses iniciais de Ranibizumabe espagadas por intervalo minimo de um més)

Tratamento Monocular: []0Olho direito  []Olho esquerdo

Tratamento Binocular:  []

1. Caso o tratamento inicial ja tenha se iniciado, especificar abaixo olho(s) tratado(s), niumero de doses ja empregadas e datas em
gue as mesmas ocorreram.

Observacio:

Protocolo Adotado

Esse relatério contempla as trés primeiras aplicagbes do medicamento ou a complementacao deste esquema inicial. Para a quarta
aplicacdo sera necessario enviar o relatério “Evolucdo Clinica DMRI”, indicando a continuidade do tratamento.

Assinatura

/ /

Data Assinatura e Carimbo do Médico Assistente

Médico Autorizador

[Favoravel ao Tratamento | [INecessita de informacdes complementares

DSoIicitagéo Negada

Motivo(s) alegado(s):

FB. Vo1



	Selecionar4: Off
	Selecionar5: Off
	Selecionar6: Off
	Selecionar7: Off
	Selecionar8: Off
	Selecionar6_2: Off
	Selecionar7_2: Off
	Selecionar8_2: Off
	Selecionar9: Off
	Selecionar11: Off
	Selecionar10: Off
	Selecionar12: Off
	Selecionar13: Off
	Selecionar14: Off
	Selecionar15: Off
	Selecionar17: Off
	Selecionar16: Off
	Selecionar12_2: Off
	Selecionar12_3: Off
	Selecionar15_2: Off
	Selecionar18: Off
	Selecionar19: Off
	Selecionar20: Off
	Selecionar21: Off
	Selecionar20_2: Off
	Selecionar21_2: Off
	Selecionar22: Off
	Selecionar23: Off
	Selecionar27: Off
	Selecionar24: Off
	Selecionar25: Off
	Selecionar26: Off


