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Identificacdo do Estabelecimento de Saude (solicitante)

ESTABELECIMENTO: CNES

Identificacéo do Paciente

NOME DO PACIENTE:

ENDEREGO:
CEP: MUNICIPIO: UF: MS
CNS: | DATA DE NASCIMENTO: | SEXO: M[J F[O
NOME DA MAE:
TELEFONE: DDD ( ) | CELULAR: DDD ( )
Informagdes Complementares
IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO NASCIMENTO: semanas
GESTAGAO: Unica[] Muitipla []
PESO DE NASCIMENTO: g | ESTATURA DE NASCIMENTO: cm

TIPO DE PARTO: Normal [] Cesarea [] Férceps []

CRIANCA INTERNADA? () SIM () NAO - DATA DA ALTA:
APGAR 1’: APGAR 5': I /

ANEXAR RELATORIO DE ALTA

Condigdes Atuais do Paciente

PESO ATUAL: g ESTATURA ATUAL: cm

= MENOR DE UM ANO DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO (IDADE GESTACIONAL MENOR OU IGUAL A 28
SEMANAS), APOS ALTA HOSPITALAR: SIM [ NAO

= MENOR DE DOIS ANOS, PORTADOR DE DOENGA PULMONAR CRONICA DA PREMATURIDADE (DPCP):
siM O NAO O
TERAPEUTICA NOS ULTIMOS SEIS MESES:

Oxigénio sim O NAO O Broncodilatador sim O NAO O

Diurético sivM O NAO O Corticéide inalatério  SIM [ NAO O

= MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA CONGENITA CIANOTICA (CCC): sIM O NAO O

= MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA E HIPERTENSAO PULMONAR GRAVE (HPG) OU EM TRATAMENTO
PARA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC): sim O NAO [

= RECEBEU ALGUMA DOSE DE PALIVIZUMABE?

( )NAO () SIM NUMERO DE DOSES: Data da Gltima dose:

OBS: Anexar copia: certiddo de nascimento e CNS do paciente, CPF e RG do responsavel,
comprovante de residéncia e relatério médico com justificativa da indicacdo e exames comprobatérios
de patologias (DPCP, CCC, HPG, ICC). Apresentar receita médica original e cartao da crianga.

Solicitagao
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
CRM: CPF: E-MAIL:
TELEFONE: DDD ( ) CELULAR: DDD ( )

Data:

Assinatura e Carimbo do Médico Solicitante

PARA CONTROLE DO POLO DE APLICAGAO

[ Liberado o Palivizumabe para aplicacdo.
[0 Nao liberado o Palivizumabe:
[ Por néo atender a critério estabelecido no PCDT

[ Por falta de informagbes necessarias para analise da solicitagéo

Data: Assinatura e
Carimbo do RT do Polo de Aplicagéo




