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SOLICITACAO DE MEDICAMENTO DOENCA DE CHAGAS

Segue Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de medicamento especifico para tratamento da doenca de
Chagas.
Ao questionario do FormSUS, anexar os seguintes documentos:

1. Receita médica

2. Exames laboratoriais diagndstico

3. RG do paciente

Notificagdo SINAN N©:

Data da solicitagdao:

Forma Clinica:

U Doenga de Chagas aguda
O Doenga de Chagas cronica

Informe o CID da doencga:
Para a forma cronica indeterminada ndo preencher esse campo

(J cID 10 - B57.0 Forma aguda da doenga de Chagas, com comprometimento cardiaco
(JcIp 10 - B57.1 Forma aguda da doenca de Chagas, sem comprometimento cardiaco
(Jcip 10 - B57.2 Doenga de Chagas (crénica) com comprometimento cardiaco

(Jcip 10-B57.3 Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento do aparelho digestivo
d CID 10 - B57.4 Doenga de Chagas (crénica) com comprometimento do sistema nervoso
(JcIp 10 - B57.5 Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento de outros érgaos
(Jcip 10 - k23.1 Megaestfago na doenca de Chagas

(JcIp 10 - K93.1 Megacolon na doenca de Chagas

Estabelecimento solicitante:

Médico solicitante:

CRM:

Nome do paciente:

Anexar documento de identificacao.
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Data de Nascimento:

Nome da mae do paciente:

Municipio de residéncia:

Peso do paciente (em kg):

Data dos primeiros sintomas (so6 para casos sintomaticos):

Ocupagao:

Em caso positivo, por que o paciente precisa retratar? :
Atencdo! Anexar relatdrio médico informando o motivo do retratamento.

Em caso positivo, por que o paciente precisa retratar?

Exames realizados:

U Soroldgico
O Parasitoldgico direto

Anexar os exames laboratoriais realizados para diagndstico para doenca de Chagas.

Raga-cor:

D Branca
([ preta

() parda
U Indigena
() Amarela
U Ignorado

Pessoa respondente quesito raca-cor:

() paciente
() M3e do paciente
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U Responsavel
() Médico

Anexar a receita médica do paciente.

Medicamento solicitado:

Quantidade (n° de comprimidos):

Telefone do paciente:
Informe ddd e telefone (apenas nimeros). Sera o nimero informado para ser avisado quando o medicamento estiver

disponivel para entrega.

Informagodes do preenchimento
Esse campo deve ser preenchido pela pessoa que respondeu ao FORMSUS

Nome do responsavel:

Telefone:
Informe ddd e nimero - apenas nimeros

E-mail para contato:
Se possivel, informe o e-mail institucional; Ex: tertuliano.paiva@saude.gov.br
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