SOLICITACAO PREVIA PARA AUTORIZACAO TRATAMENTO IMUNOBIOLOGICO

CREDENCIADO:
NOME DO BENEFICIARIO: Data Nascimento: X0
M F
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO CID 10 TEMPO DE DOENCA
(ANOS)
AVALIAGCAO POR ESCORES DE GRAVIDADE (SEGUNDO DIRETRIZ DA ANS)
CDAI (DC)
SDAI (AR)

DAS 28 (AR, AP, DC, EA)

BASDAI (AP, DC, EA)

ASDAS (EA)

PASI

DLQI

% SUPERFICIE CORPORAL
ACOMETIDA (no caso de
Psoriase)

DROGAS MODIFICADORAS DO
CURSO DA DOENGCA USADAS

Inicio

Término Dose

ESQUEMA IMUNOBIOLOGICO PROPOSTO

DROGA PROPOSTA

PESO DO PACIENTE

DOSE/KG | DOSE TOTAL VIA DE ADMINISTRAGAO

INICIO DO 1° CICLO
/ /

INTERVALO DO CICLO (semanas) DURAGAO DO CICLO (dias) | N° DE CICLOS PREVISTOS

OBSERVACOES:

ASSINATURA DO MEDICO ASSISTENTE (CARIMBO/CRM): DATA:
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