o Superintendéncia da Imprensa
I(—}]\II*AT Oficial do Estado de Mato Grosso

FORTARIA N2 OG0/2024/GBSES
O Secretdsio de Estado de Saldde de Mato Grosso, no uso de suas atribuices &,

CONSIDERANDD a portaria n® 1114/2021/GESES, que institui o Grupo de técnico de trabalha - Falivizumabe & e atribui & competéncia
de estudar, discutir, planejar, acompanhar, monitorar e avaliar agdes para implermentagio = incarporacao do Palivizumabe na Fede de
Servicos de Sadde de MT;

CONSIDERANDO a necessidade de stualizanmos as diretrizes estaduais para prevencio da infeccio pelo WSR;
CONSIDERAHNDD gue os protocolos clinicos & diretrizes tevaputicas s5o resultado de consensa técnéco-cientifico e s&a formulados
dentre de rigoresos pardmetros de qualidade & precisia de indicagio;

CONSIDERANDD as beneficics do use profildtice do Palivizumabe na prevencio de VSR para populagies especificas foi aprovada a
incarporacae do medicamento para uso no Sistema dnico de Sadde - SUS, @am novemboa de 2012, pelo Relaldrio de recomendagio nt
16, Comissda Nacional de Incorporac@a de Tecnologias no 5US {Conitec). O pralecolo de use do Falivizwmabe para 8 prevencia da
infeccda pelo WA foi publicado pela Fortaria SA5/MS n? 522, 13 de maio de 2013, publicada no Didrio Oficial da Unido n? 92 em 15 de
maio de 2013,

CONSIDERANDD gque o Palivizumabs & um anticorpo moroclonal, langade em 1998, que atus interagindo com a glicoproteina F,
localizada na superficie viral, indbindo sua fusda nas células do hospedeiro. Alisdo &5 medidas ndo medicamentosas de prevencio de
WER, este medicamento passou & ser utilizada na prafilaxia de infeccies par VSR em diversas paises do mundo, a partir das evidencias
cientificas de reducio do risco de internagdo entre 3%% - T8% nos grupos mais susceliveis &s complicagfes causadas por esse virus,

CONSIDERANDD gue devida & mudanga na apresentscia desse madicamento de pd pars salucia para pronto usa, esse pratecalo fai
atualizado pela Partaria Conjunta SCTIESAS n? 23, 03 de cutubro de 2018 & da Mota Téomica n®? 45/2019 - CGAFMEDAFSCTIE/MS.

CONSIDERAHNDD & Resolucio CIB/MT nt 012/2015, gque dispde sobre a implantaciofincorporacda do medicamento PALINIZUMABE para
prevencia da infeccdo grave pelo Virus Sincicial Respiratdna {WSE) na Sistema Unice de Salide {SU%) am Malo Grossa;

CONSIDERANDD a Mola Técnica 005/2015%, gue estabelsce a saranalidade do Wirus Sincicial Respiratério no Brasil = oferece
esclarecimentos referentes ao prolocalo de wmo do PALIVIZUMABE:

CONSIDERANDD a PORTARLA NE 009/ 2019/GASES, que ratifica o uso do PALIVIZUMABE para a prevencio da infeccia grave causada
Pl Yirus Sincicial Respiratério, Seguinda as critérios estabelecidos pelo Ministério da Sadde;

CONSIDERANDD a implantacio do Sisterna HarusPaUVIZUMABE no Estado de Mato Grossa em 2017, gue visa o controbe tatal dos
recursos empregados para esse produla & o acompanhamenta dos usudrios durante a uwmo do medicamento, todas movimentagies
[entradas, saidas, perdas & dspensacoes), deswen Ser registradas eletronicaments par meio do SBtema MWacional de Gestao da
Assisténcia Farmaceulica (Haris);

CONSIDERANDD a necessidade de atualizar a Portaria n® B9/ 2023/GHSES publicada em 16/12/202% no Diaria Oficial do Estado de Mato
Grosso, que ratifica o uso do PALNWIZUMABE para prevencia da infecclo grave causada pelo Wirus Sincicial Respirstdrio - VSR na &mbilo
da Sisterna Unico de Sadde - MT

CONSIDERAHDD & necessidade de coordenagio e implementacio do medicamento na rede de serviges do 5US em Mato Grosso, com
regresentacio:

1. SES [NIVEL CENTRAL]: Superinftendéncia de Alencdo & Sadde -53%5, Superintendéncia de Vigilancia em Sabde - SUVE,
Superintendéncia de Gestio Regional, Secretaria Adjunta de Gestio Hospitalas;

2. SES (UNIDADES ESPECIALIZADGS): Suparinlendéncia de Assisténcia Farmacéulica -54F, Cenbro Estadusal de Referéncia em Alta &
Meédia Complesidade - CERMAC, Centra de Referénca em Imunohicligicos Especiais -CRIE = Hospilal Estadual Santa Casa de Cuiaba;

1. SES - Escrittrias Regionais de Satde {16 Unidades);

4. Secretaria Municipal de Sadde de Cuiabsd - SMS;

3. Secretaria Municipal de Varrea Grande -SeS;

6. Instituigoes Hospitalares POblicas & Privadas que fazem parte da Rede SUS.
RESOLVE:

Artiga 1% - Implementar o uso do PALIVIZUMARE para prevencho da infecgdo grave causada pelo Wirus Sincicial Respiralénia - Y58 no
Arnbita do Sistema Unico de Sadde-MT, sequinda o4 critérios estabelecidos no nove protocols definida pelo Ministério da Saide {anexo
da Portaria Conjunta SAS SCTIE n® O23720148):

| Criangas nascidas com idade gestacional menor ou igual a 28 sermanas (até 28 semanas e § dias) com idade inferior a 1 ano {até 11
mesas @ 29 diag);

Il. Criancas comn idade inferior & 2 anas (até 1 ano, 11 meses & % dias) com doenga pulmonar crinica da prematwidade, displasia
branco pulmanar, ou doenca cardiaca congénita com repercussda hemodindmica comprovada.

Fardgrafo 1% - Instiluir o paricdo de formecimento & aplicacio nos meses de maior ciroulacia do VSR (marco a julho), corfarme
saronalidade definida pele Ministéhdo da Sadde, inicianda am lfevereina,

Faragrala 2% - Cada crianca, que cmpra os citérios estabelecidos no A&rligo 1%, no periodoe de sazonalidade vigente, poderd receber até
05 doses, dependendo do més de inicia da aphcacio.

4 1% A sdministracia do medicamento ndo serd estendida fora do pericdo de sazronalidade.

4 ¥t Em hipotese alguma o medicamenta advinde do Ministéno da Salde, objete desta Portaria, poderd ser disponibilizado & demandas
que nia curngrirem as caitérios estabelecidos na legislagio vigente.

Faragrala 3% - A solictagdo do medicamento FALIVIZUMARE serd realizada pelos fosmulirios e documentos que constam nos Anesos
desta Partaria &, estio deponiver na paginag da SES/MT, endarego elatrénico: www.samde. mbgav.br.

£ 1% 0% procesgas com Tormularios de saronalidades anteriores a 2023 nfo serfio aceitas;

4 2% A tramitagdo do processo de salicitacio do medicamente deverd ocarrer, preferencialmente, antes do periodo de sarmonalidade,
coim wistas a garantia do scesso 85 05 doses, ou até 20 diss antes do final da saronalidade, para a garantia da dose do Gltimo més de
aplicacda {julhol;

4 3% Para as criangas nascidas apds o Ermino da sazonalidade, a instituicdo deverd providendiar a dooumentacio necessaria para
abertura do processe de solicitacho do madicarnento a ser avaliada na saranalidade seguante;

4 4% No segunde ano de vida, a profilaxia com o FALIVIZUMARE deverd seguir os critérics estabelecidos na Portaria Conjunta n®23, de 3



de aulubro de 2018, &m Sau Anexe, f=m 3, subitem 3.1, l=tras a) = b);

4 50 Todos as processas deverdo possuir Receils Médica Ateslizads, ou sajs, emitida no exercicio da sazonalidade (validade de &
[>T 1

4 &f Quando da abertura do processe de solicitagio do medicamento PAUMVIZUMABE, toda & docurnentacio deverd ser preenchida,
preferenciabnente, pele mesmio médico prescorilon/solictante;

4 ¥ Toda docurmentacio devers ser conferida/assinada pelas Unidades Responsaveis, conforme check ISt (nexa W);

Faragrala 4% O Muxoe estadual para a solicitacdo, distribuicho, dispensacio do PALIWIZUMABE encontra-se descrita no Anexo 0 desta
partaria.

Faragrala 5% O CRIE-MT ¢ a unidade de referéncia estadual responsivel pela analise de processos, emissio de parecer,
matriciamentofassestaria aos Polos de Aphcacio. Deverd cantar com equipe técnica multidisciplinar composta de: médica,
farmacéutica, enfermeina, tecnico de enfermagem, assmtents administrative, conforme & Portaria Canjunta n® 23, de 03 de ovtubro de
2018,

4 1% O CRIE realizard 8 aplicacio Srmbulatarial para a5 criancas residentes em municipiosiregides de sadde gue nio pessuem a
infraestrutura minima para a implantagio deste Servico.

Faragrala 62 A administracda do PALIVIZUMABE nos Polos de Aplicacho, acontecerd mediante processa aprovado & cronograma
previamente estahelecida pela Secretaria Mumicipal de Salde - SMS e of Escritdrios Regianais de Saide - ERS de abrangéncia & Polos de

Aplicacio;

%1% - 5&p Polos de Aplicacio pars o FALNIZUMABRE - AMBULATORLAL:

1. Centro de Referéncia de imunchioldgicos Especiais de Mata Grasso/CRIEMT - sediada &em Cuiabé;
2. Hospital Regional Dr. Anbdnsa Fontes - sediado em Caceras;

1. Pronto Atendimento Pedidtrico, extensio do Hospital Municipal Dr. Antdnio dos Santas Muniz - sediado em Randandpolis;
4. Hospital Regional de Sorriso - sediada em Sarriso;

3. Secretaria Municipal de Sabde - sediado ern Cuiahé;

6. Secretaria Municipal de Sabde - sediade erm Varoes Grande;

7. Secretaria Municipal de Sabde - sediade ern Primavera do Leste;

B, Hospital Regional de Peixolo de Arevedo - sediado em Peixota de Arevedo;

%.  Hospital Regional de Alta Floresta - sediada em alta Floresta;

10, Hospital Milton Pessos Morbeck - sediasda em Barra do Gargas;

4 2% - Shp Polos de Aglicagio pars o PALNVIZUMABE - INTRA-HOSPITALARK:

1. Hospital Universitério [Olio Muller (HUJM) - Cuiabé;

2. Hospital Santa Helena - Cuiaba;

1. Hospital Gesal - Cuiaba;

d. Hospital Regional de Sorriso - Sorrso;

5. Hospital S8a Luiz - CAceras;

B. Santa Casa - Rondondpolis;

7. Hospital SAo Lucas - Primavers do Leste.

4 1% Para aplicacao intra-hospitalar, as instituicdes hospitalares piblicas, privadas & filantropicas que fazern parte da rede SUS & gue
twmprem of criléos poderfo receber o medicamento, mediante manifestacde formal junte a Secretaria de Estado de
SaldefSuperintendénca de Atergio & Sadde, vis Escritdrio Regional de Saide - ERS de abrangéncia e ao CRIE;

Faragrala 7¢ Os polos de aplicacio deverfo disponibilizar a equips técnica multidisciplinar composta de: médica, farmacéutico,
enfermeira, Wcnico de enfermagem, assistente adminstrativo, confarme a Portaria Conjunta n®023, de 03 de outubro de 2018, para
receber capaditacio para elaboracho de processo, manejo correto da rmedicaments (ransparte, acondicionamenta, administracio,
registro e monftaramento) e implantag&a manejo do sisterna Hérus {solicitacio, dispensacdo, registro & monitoramenta).

Faragrala 8% & Superintendéncia de Atencio & Sadde- SASSES-MT, com apoio dos Escritdrios Regionais de Sadgde - BRS, deverd
identificar as municipios que atendam aos requisitas minimas estabelecidos na Portaria Conjunta n® 6232008 referente aos critérios
para & implantagia de noves Foles de Aplicagia do medicamento PALIVIZUMARE.

Pardgrala 9 Para & sazonalidade 2024 as municipios com Palet de Aplicacio Ambulatorisis & Intra-Hospitalares implantados, deverda
responsabilizar-se pela adminstragia do medicamento em criancas, piblico alvo da estratégia. A% compeaténcias dos Palos de Aplicacio
encontram-se descritas no Anexo Vo dests Partania.

Paragrala 10% O gerenciamenta do medicamento PALIVIZUMARE sera reslizade no Sistema Hornes (Sisterna Macional de Gestho da
Assisténcia Farmacéulica) sob a responsabiidade da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéulica e Lodos os polos de aplicacio,
sejam ambulatoriais efou intra-haspitalares.

4 1% O Regitra no Sistema Homs nBo excluird o registro obrigatdrio da aplicagdo na Caderneta de Sadde da Crianga, nos prontussios
[hospitalar efou ambulatorial), na Formulério de Prescrigia Médica (Anexo Yill & na Planitha de Aplicagio (Anexo Wil

4 20 A sdminstracis do PALIVIZUMABRE deverd ocorrer, preferencialmente, sté s peniltima semans de cada més, pars fing de registra
das doses aplicadas no Sistema Harus ainda no més em curso;

4 3% - b adacdo do Harus poderd haves, ao langa do processa, & necessidade de solicitacio de complementac@o de documentas para &
operacianalizagia do regstra no Sisterna. O Manueal do Sisterna Horus estard degonivel no site: waw saude.mt.gov.brisal.

Artiga 2% - Fica revogada a Partaria B96/2022)GBSES.
Artiga 3% - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagio.
Cuiaba, 01 de Feverera de 2024,

ANMEXO | - SOLICITACAD DE PALIVIZUMABE PARA PREVENCAO DA INFECCAD DO VIRUS SINCICLAL FESPIRATORIO

TODOS 05 CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO ORRIGATORIO IDENTIFICACAD DO ESTARELECIMENTO DE SAUDE S0L

Mome da
Estabeledmento:



CHES:

Telefore para contalo DOOC E-mail:
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Mome do P

CHa:

Enderesgo: CEP:

Municipio: UF:
Data de Nascimento:
Mome da méae:

Mormie da Pai:

Idade Gestacional
Ballard:

octasido do  nascimento: - Heaw

par

Gestagho: | ) Unica [ 1 maltipla

Peso de nascimeanta: gramas

Tipo de parta: { | Marmal [ )Casiras | )Forceps

Crianca internada: |} Sim [ ) Hao Data da alta:

S S

DADOS D MEDICO SOUCITANTE:

Mormie da Profissional Solicitante:

CRM:

Telafone: BOD[ )

Data: ! ! Assinatura e carimbo do médico solicitante:

AUTORIZACAD - A SER PREEMCHIDN PELD MEDICO AUTORIZADOR - CRIE/MT

[ bautorizo a Bberacio de () doses do Palivinamabe conforrme critérios da portaria conjunta 545 SCTIE
n® 023 de 03/10/20018 para a aplicagho das doses preconizadas & mediante apressntacdo de relatdrio de
AvALIACAD {na 18 sazonalidade) .

{ ) Mia sutarizo & Liberacio do Palivirurmabe por ndo atender a critério sstabelecido (Portaria Canjunta
SAS SCTIE A% 023 de 03/R0p2018);

{ b Mo autorizo par falta de informagdes necessarias para andlise da solicitagio.

Assinatura e carimbo do médica

Data 12 Awaliagioc I} I3 .
autarizadar

{ b Autorizo a Bberacho de | ) doses do Paliviiumabe conforme critérios da portaria conjunts 585 SCTIE
n® 023 de 93/10/20L8 para a aplicagho das doses preconizadas & mediante apresentagdo de relatorio de
REAVALIACAD |na 2* saranalidade) e prescricho médica atualizades.

i ) MAo autarizo a Uberacho do Palivicurmabe por ndo atender a critério estabelecido (Portaria Conjunta
SA5 SCTIE n® 023 de 037L0/20148);

{ b MBo autorizo par falta de informacoes necessarias para andlise da solicitaciao.

Data Reavaliagio: ) . Assinatura e

carimbio do médica sutarizadar

Sexo:FL ) MY ]

Tel=fonejcelular: DDO[ |

Telefanejcelular ODOBT )

Estatura de nascimento: o
a] i a q n a H t i
bz

Menor de um 01 ana, que nasced Prematwra com
menorfigual a 28 semanas: | ) 5im [ ) Rio

Menor  de  doitanos, portador de Doenga  Puln
Prermaturidade: § F&m [ ) H&o

- Menor de dois ancs com Doenga cardiaca congéril
hemodingrmica compravada [em wsa de cardialnica &

i 1sim { )} Mao

- Becebew alguma dose de Palivizumabe ntra-hospd
[ Humero de doses: Cuata da olama
CPF:

Celular: DDG{ )



{ b Autorizo a Bberacho de () doses do Palivioumabe conforme critérios da portaria canjunta 585 SCTIE
n® 023 de 03/10/20018 para a aplicacho das doses preconizadas & mediante apresentacdo de relatorio de
REAVALIAGAD | saranabdade) & prescricdo medica alualizados.

{ ) MAo autarizo & Liberacio do Palivirumabe por ndo atender a critério estabelecido (Portaria Canjunta
SAS SCTIE n® 023 de 03/dopzola);

{ b Mo autorizo por falta de informagdes necessarias para andlise da solicitagio.
Data Reavaliagio: g - Assinalura &
carimbio do médica autarizadar

Responsdvel pelo Recehimento na CRIE:

AMEXO Il - TERMO DE COMNSENTIMENTD INFORMADD SOBRE O US0 DO FALVIZUMABE

Eu, [name do respansavel pelo usuarsa {a) abaixo identificado
[a) & firmado {a) |, declara ter sido informada [a) claramente sobre todas as indicagdes contraindicagies, principais efeitos colalerais &
riscos relacionados ao usa do PALIVIZUMABE.

(=3 Ler s meédicos Toram explicados = todas s rmanhas dirvidas faram resolvidas pela medico
[name do médico que prescreve),

Expresso também minha concordincia & espantines sontade em submeter o meu filha &0 referido tratamento, assumindo a
responsabilidade & o5 riscos pelos eventuais efeitos indesejdveis.

Estou ciente de que o FALIVIZUMARE estd indicado para prevengao de infecgies causadas pele Virus Sincicial Respiratério, no periedo
de saronalidade.

Assim, declars gue:

Fui claramente informado (4] & respeilo das seguintes contraindicagdes, polenciais efeitos colaterais e riscos: Podem acorres os
seguintes efzilos indesejfveis possiveis: febre, irritabilidade, reacho a injecho, diarreia, rash, slevacho de enzimas hepéticas, fungao
hepatica anormal, doenca do trato respiratario superior, leucopenia, vamito, tasse e rinile.

E contraindicada em caso de hiperssnsibilidade conhecida & substancia ativa ou 8 gualguer um des excipientes, ou 8 outros anticorpos
monoclonais humanizados. Palivizumabe nao & indicado para adulies.

Estou chente de que posso suspendsr o tratamento a qualguer momento, sem gquee este fale imolique qualquer forma de
constrangimanta antre mim & meu médico, gue se dispde a continear ratando o paciante em guaisguer cirounstincias.

Autarizo o Ministério da Sabde & as Secretarias de Salde a farer uso de informacoes relativas ao tratamente do paciente para fins de
pesquisa, desde que assegurado o anonimato.

Declarn, finalmente, Ler compreandida & concardado com todos as termaos deste CONSENTIMENTD INFORMADD.

Assim, o fage par lvre e espontines vonlade e por decisdo conjunta, minha & de meu médico.

1) IDENTIFICACAD DO USUARIO {preenchida pelo responsdvel pelo pacients):

Momie da crianga:

Mome da rmde

CPF [responsével):

Enderagn:

Mumicipio: Telefans

Data: ) !

fzsinatura do responsdavel pela paciente

1) IDENTIFICACAD DO MEDICO  [presnchida  pelo médico solicitante respansivel pela indicacio do
rmeadicamenta)

Mome do meédico

CPF: CRM:

Municipio:

Data: ) f

Azsinatura e carimbo do médica

O Termo de Comtentimento Informado deverd Ser preenchide = assinado em 02 vias & original, anexar a documentacio = a copia
entregar ao responsdve| legal_

AMEXO I

Identificagio do pacients:

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARS O PROCESSD DE SOUCITACAD DO PALIVMIZUMABE
Dacumentos Gerais

[ ) Copia da Certidia de Nascimento;

[ | Copia do Cartio Macional de Sadde (Cartho SUS);

[ | Copia do Comprovante de Residéncia;

[ ) Prescricia Médics stualizads

Dacumentos Especificos:

al Patientes prematures [nascides com Idade Gestacional menor ou igual a 28 semanas), com idade inferior a 1 ano:



[ 1 Copia dorelatdrio de alta hosgpitalar.

[} Se crianga mternadas, relatdrio medico com justificativa da solicitachn com informacdo de doses  j& realizadas guando internadas.

bl Pacientes com Doenga Cardiaca Congénila com repercussio hemodinBmica demanstrada:

[ ) Belatdrio médico original com a descricBo da cardiopatia, o grau da hipertens&o pulmanar & os medicamentos utilizadas;

[ 1 Copia do laudo da ecocardiograma da dltima ano.

t} Pacientes com Daenga Pulmonar Cranica da Prematuridade:

[ 1 Relatdria médico atualizado original especificando a necessidade do uso e o8 medicamentas utilizadas durante os @Emos 06 meses,

dl  Criangas cam Doenca Cardiaca Congénita com repercissdo hemodindmica demonstrada & com Doerca Pulmonar Cronica da
Frematuridade, no segundo ano de vida, gue permanecam com indicagho de continuidade, deverdo ser reavaliadas e apresentar,
Larnbiém:

[ 1 Relatdria médica atualizade justificanda a necessidade de comtinuidade, com descricha da terapia medicamentosa & de suports
wlilizada nas ditimos & mases

RESPONSAVEL PELA CONFERENCLA DOS DOCUMENTOS: UNIDADE DE SAUDE

Momigs

Instituicda de Sadde:

Telefone para Cantatao:

Data de entrada do cadastro:

RESPOMSAVEL PELA COMFERENCLA DOS DOCUMENTOS: SECRETARLL MUNICIPAL DE SALDE

Momigs

Telefone para Cantatao:

Data: ) f

RESPOMNSAVEL PELA CONFERENCLA DOS DOCUMENTOS: ESCRITORIO REGIONAL DE SAUDE

Moaries

Telefone para Cantato:

Data: Iy ')

Dbrigaténa preenchimento de todos os campos

ANEXO I

FLUME PRy LIBERACAD E DISPENSALAD OO MEDICAMENTD PALIMIZUMARE 2024 - MATO GROSSD
FLUKDS POLO DE APLICAGAD - AMBULATORIAL (Interiar do Estade)

1. A% Unidades Basicas = Secundarias de Salde deverdo dentificar as crisncas que preencherem os critérias, por meio de demanda
espontines ou busca stiva; realizar o acalhimento da crianga & seu responsével legal;

1. O médico salicitante deverd presncher & assinar o Farmulério de Solicitagda do Palivisurnabe para Prevencio da Infeccdo pelo Winus
Sincicial Respiratdrio (Anexa 1), bem como presncher e assinar com a Responsavel Legal o Termo de Corsentiments Livre & Infarmado
[Anexa I} em duas vias, uma destinada ao processo & autra entregue aa responsavel legal.

1. 0O médico solictante & a Equipe da Unidade, deverdo orentar o Responsavel Legal quanto & documentacdo compbementar
necestaria (Anexo ), check-lit, para a ramitacda do processo;

4. Apds cumpridas as exigéncias lormais, o processo deverd ser encaminhade & Secretaria Municipal de Sadde (SM5) do municipio de
abrangéncia;

5. ASecretaria Municipal de Sadde - SMS |Setor/Responsdvel Técnica definido realizard a conferéncia da documentacha & encarminhars
ao Escriléeio Regional de Sadde - ERS de referéncia;

6. O Escritdrio Regional de Sadde - ERS, apds verificache dos docurnentos, &, se estiver completo/correto deverd sncaminhar (o
woriginall do processo ao CRIE-MT. S a documentacio estiver incompleta, devolverd o processo & Secretaria Municipal de Sadde - SeS
salicitanda complementacialcarrec&a;

7. A Equips do CRIE-MT apdés receber processo realizard conferéncia dos dacumentos completosicorretas & encaminhard aa médico
avaliador para Parecer Técnico; apds avaliagio devolvera o resultade do parecer lécnico ao Escritdria Regional de Sadde -
ERS{sacrataria Municipal de Sadde - SM5Polo de Aplicacio, para providéncias.

B, O Escrittrio Regional de Sadde - ERS/Sedretaria Municipal de Sadde - SMS & Polos de Aplicacdo, de comum acordo definirfo o
cronograma de aglicagdo com agerdamenta, visando a olimizagio de doses;

% A Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica-S4F, mediante o recebimento da Relagdo Nominal dos ususras deferidos para a
saronalidade, erviades diretamente pelos Polos de Aplicacia, realizard a distribuicdo do medicamenta via Sisterna Hors, confarme
cronograma mensal, com vistas a atimizacda de doses.

10. Na data agendads, & Equipe do Pola de aplicaglo apds acolher & crianca & seu responsdvel, resvaliard as condicbes gerais da
crianga, confirmara a prescricde e dosagem {mediante pesagem do momento) @ realizard a aplicacio;

11. apos cada aplicagda, a Equipe do Polo de Aplicacia devera registrar as informacies peinentes, tais coma, data da aplicaca, idade
da crianga, pesa da crianca, dase aplicada, nimera do lote do medicamento & validade, intercorréncias, = houver, no Cartédo da
Crianga, no Sstema Horus, no relatorio mensal, no prontuaria ambulatarial e na planiha de controle que deverd ser assinada pel
Respansavel Legal & pelo enfermaire responsavel, & realizard uma previsio de data para agendamanta da dose subsequente, se mais
dases prescritas, e se ainda dentro da sazonalidade ;

12 Caso a crianca seja faltosa, o5 Folos de Aplicacho deverfo informar aa Escritdrio Regional de Sadde - ERS de abrangéncia que
comunicard a SM5Setarfesponsavel Técnico, para a realizacio da busca ativa;

13, Mensalmente, os Polos de Aplicac@o deverfo alimentar o Sistema HORUS, o gual serd monitorado pela Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéulica - SAF;



14. 4o final da saronalidade as Polos de Aplicagdo deverda encaminhar o3 ariginais da planilha de aplicacio e prontuério médico ao
CRIE-MT para argquivamento;

15. 05 Polos de Aplicacho deverdo lazer trisgem dos uswarios com perfil para préxima saranalidade, completando o esquema de doses;
16. Para os ambulatdrias de Follow up, o trémite da processo, bem corma a aplicacio Sequirdo o fluxo acima descrita.

FLUMES FOLO DE ARLICASAD - INTRA-HOSPITALAR

1. & Equipe da UTI ReonatalPalo de Aplicacho Intra-Hospitalar identificard as criangas que cumprirern os crilénios;

2. O meédico solicitante deverd orientar, informar sobre o medicamento, preencher & assinar o Formulario de Solicitacdo do
Falivizumabe para Prevencia da Infecgéo pelo Virus Sincicial Respiratdrio (Anexa 1);

1. D Médico solicilante e o Responsavel Legal deverdo preencher e assinar o Formulario Termo de Consentimenta [Anexo i), em duas
vi&s, Uma para o processo & oulra para o responsvel legal;

a. O Responsavel pela Unidade {definide e formalizade para o CRIE) apds a conferéncia dos docuementos, mnclusive os
complementares, encarnirhard o processa fisico & Secretana Municipal de Sadde (SM5);

5. A Secretaris Municipal de Salde - SMS [SatorPesponsével Técnice definido & oficislizada para o Centro de Referéncia para
Imunobicligicos Especian/CHIE] realizard a conferéncia da docurmentacho e encaminbard ao Escritdrio Regional de Sadde (ERS);

B O Escritdrio Regional de Sadde - ERS, apos verificacho dos docurmentos, encaminbard o processo original ao CRIE-MT. Se
dacumentacia incomglets, devalvera o processo a Secretaria Municipal de Sadde - SMS soliatante que devalversd ao Pola de Aplicacho
Intra-Haspitalar;

7. A Eguipe do CRIE realizard a conferéncia dos requisitos e docurnentos necessirios para a instrugio do processo & encaminhard ao
meédica avaliadar para parecer técnico;

B, Sendo o Parecer Téonico Desfavordvel, o CRIE-MT deverd comunicar ao Escritdrio Regional de sadde - ERS que camunica a
Secrataria Mumicipal de Sadde - SMS e ests inforrma ao Palo de Aplicacio Intra-Hospitalar, prestando infarmagtes a familia;

% Parecer TécnicoMédico Favordvel, o CRIE informa ao Escritario Regional de Sadde - ERS, encaminhando copia do parecer via e-
miil.

10. O Escrittric Pegional de Saide - ERS informa a Secretaria Municipal de Sside - SMS & Polo de aplicac@o Intra-Haspitalar,
encaminhanda capia da parecer;

11. B importante gue a familia 56 seja comunicada apds o recebimento do Farecer técnico deferido, pois Somente assim, as doses
prescritas poderfo ser aplicadas;

12, A Secretaria Municipal de Sadde - SMS realiza agendamento e retirada do medicamento para aplicacda mensal diretamente na
Superintendéncia de Agsisténcia - SAF, canfarme cranograma estabslecido pelos Palos de dplicacio, com vistas a atimizacia de doses;

13 Mo moments da administracio, o médico plantorista, reavaliara as condicdes gerais da crianca, canfirmaré a prescricia & dosagem
[mediante pesagem do dial;

14. Apds cada aplicagho as equipes dos Palos de Aplicag@a Intra-Haspitalares deverfo registrar a3 informacces partinentes, tais cama:
data da aplicacio, idade da crianca, peso da crianga, dose aplicada, ndmero do lote do medicamento e validade, intercorréncias, se
hauver, na Cartdo da Crianga, no Sisterma Hares, no relatdrio mensal, no prontudsa Hospitalar e na planiha de controle gue deverd ser
assinada pele Responsavel Legal & pelo enfermeiro responsavel, e realizard uma previsia de data para agendamento da dose
subsequente, s& mais doses prescrilas, e se ainda dentro da sazenalidade ;

15. fn final da saronalidade, oe processos ariginais, deverfio ser snvisdos aos Escritdrios Regionais de Sadde - ERS de sua
abrangéndia, para serern remetidos aa CRIE-MT para arguivamento;

16, Quanda da previsio de alta hospitalar, a Equipe do Palo de Aplicacio Intra-hospitalar deverd contactar ERS ou o CRIE & enviar
Relatario de Alts & Planilha de Contrale da Aplicacio para continuidade & garantia das doses subsequentes na Palo de Aplicacha
Ambulatorial;

17 A Secretaria Municipal de Sadde - SM5 através da Esoritdrio Regional de Sabde - ERS  deve encaminhar ao CRIE-MT o processa
para avaliacho e conduls de continuidade das dases subseqguentes, anles do inicio da praxima sazonalidade;

1 7. Ao final da saronalidade as Polos de Aplicagdo Intra-hospitalar deverdo encaminhar via Secretaria Municipal de Sagde-
M5 Escritoria Regional de Sadde - ERS de sus sbrangéndia, a planilha de aplicacio = prontudsio médico ao CRIE-MT para arquivamento
[Anexas Vil & villh, para serem juntados s processo de solicitagie anual.

14, Processes onginados nas UTIS, cujos uswdrios nda residem no municipio, deverde manter uma cogia no pronudrio hospitalar e
encaminhar a processo original da aplicagdo dirstamenta a0 ERS de sbrangéncia da Unidade Solicitante ou ao CRIE-MT.

FLUXG AMBULATORIOS CUIABA E VARZEA GRANDE

1. &8 solicitagtes provenientes de ambulaldrios especializados deverdo ser encaminhadas diretamente ao CRIE para maior agilidade =
liberacda do processo ao Palo de Aplicacio de referéncia. Vislo gue of ambulatorios especializados nem sermgre estio ligados a wm
Folo de aplicacio.

2. 0% pacientes infternados nas Unidades Hospitalares Municipais deverfo ser atendidos pela Pola de Aplicacio do referide municipio.
ANEXO W - COMPETENCIAS DEFINIDAS

1. Cormmgete As Uridades de Sadde:

1. cCanhecer, disponibilizar & divulgar a2 narmas sigentes acerca do Palivizumabe;

2. Estabelecer parcerias entre a alencdo basica & média & alla complesidade a fim de facilitar & divulgacao do Falivizemabe & dar
acesse a0 maior niemera de criangas, segundo of critérios definidos pelo Ministério da Sadde.

1. PRealizar a identificagdo das criancas gue cumprem os critérios estabslecidos para recebimento do Palivisurnabe:
d. Orientar a responsével legal sobre indicaces, critérios e docwmentos necessarios;

3. Montar o processoe de solicitagio conforme Anexos |, Il, & documentos listados no aneso 110

B.  Contactar o CRIE-MIT nos casos de duvides sobre os crilénios estabelecidos;

1. Encaminhar o processo, devidamente protocolado, com data e assmatura legivel do remetents, com toda docwmentacio
necessaria, canfarms o fluse (Anexe I¥);

B, Acampanhar o andaments do pracessa;
5. Cormunicar a familia guanto ao Parecer Técnico fnal;
10. Acompanhar a crianga durante a sazonalidade verificando as administragées mensais no Cartda de Vacing;

11. Realizar busca ativa, ro caso de [allesas,



2. Cormpete aos Palos de Aplicacao [Intra-Haspitalar e ambulatorial):
1. Campor eguipe multidisciplnar, conforme preconiza a Portaria Conjunta n®23, de 03 de autubro de 2018;
1. Disponibilizas e divulgar as normas vigentes acerca do Palivizumabe;

1. Orientar{informar a Responsavel Legal sobre o medicamenta, protacole de uso, potendiais riscos e efeitos colaterais, processa de
salicitag&o;

4. Contactar o CRIE nos casos de dividas sobre o trdmite processwal, critérios & processo de administracia;

5.  Definir & oficializar ao ERS de abrangéncia e aa CRIE-MT, o nome do Responsdvel Técnico do Polo de Aplicagia ambulatoial
Intra-Haspitalar, assim cormo a cormpasicio da equipe;

6. Participar das capacitacbes ofertadas pelo CRIE-MT, Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica-SAF & drea Técnica Saide da
Crianga/SES-MT;

7. Ser agents multiplicador da estratégia junto a Eguipe Técnica do Polo de Aplicacio;
B, Elabaorar a grade de distribuic@a {solicitacio) do medicarmento;

5. Hetirar o medicarnento na Superintendéncia de Assisténcis Farmacéutica-56F, canfarme agendamento, mediante grade de
dstribuicdo |solicitacia);
140. Elaborar cronograma de aplicagdo, com vislas & olimizacio de doses;

11. Cumprir a5 narmas & ratines acerca do sarmarenamente, conservacio, transporte, registro das infarmagtes e farmacovigilancia,
conforme estabelecido nas Partanias vigenles;

12 Assegurar local adequado, eguipe treinada, materiasfinsumas & medicamentas para a aplicagdo da PFalivizemabe e atendimenta de
passiveis readies adversas;

13. Realizar aplicacio, mediante cranograma previamente estabelecida;

14. antes da aplicacho, reavaliar as condigdes gerais da crianca, realizar a pesagem para definicdo da dose a ser administrada, com
registro em Prontudria & Farmulério de Prescricia Médica - Palivizumabe (Anexo Vil);

15. Apis a aplicagho regstrar dose recebids, reagbes adversas e oulras intercoeréncias, se houwerem, na Prontuércio
[hospitalarfambulatoriall;

16. Registrar a data de aplicacio, peso, dase aplicada, o lote do medicamento, data de validade, na Cademeta de Ssdide da Crianga =
Fanilha de Aplicacio (Anexo ¥}, que deverd Ser encaminbada no final da sazonalidade ao CRIE;

17 Cadastrar seus usudrias no Sistema HORUS;

1B Registrar sistematicarmente na sistema HORUS, cadastro do padiente, quantidade dispensadafaplicada & eventuais perdas, bem
como lote e validade do medicamento para a garantia da rastreabiidade & movimentagtes do medicamento no estogue, dentre outras;

19. Cantactar & acomganhar as Polos de aplicagdo hospitalar verificando as altas & referenciar s arisangas, garantinde o agendamento
das doges subsequentes nos Polos de Aplicagio ambulatoriais;

20. apds a alta hospitalar, encaminhar de imediato, o Relattrio de Alta, a Planilha de Aplicacia & o Formularia de Frescricio Médica
para a Secretaria Municipal de Sadde -SMS de residéncia do usuério para gue seja anexado aa processo e garanlidas as dases
subsequentes no Polo de Aplicagia Ambulatorial. Comunicar ao CRIE, tambem imediataments, para acompanbamento ¢ guearda legal
da processa ariginal;

21. Ma alta hospitalar, orientar o responsével legal da crianga, quanto 85 doses subsequentes a serem administradas na Unidade
ambudatorial de abrangéncia, conforme doses prescrilas nessa sazonalidade;

22_Informar ao Escritdrio Regional de Sabde - ERS de abrangéncis, o casas de criangas faltosas, para que seja realizads 5 busca ativa
pele municipio;

23 Enviar ao Escritdrio Regional de Sadde - ERS de abrangéncia, a via original do Formularia de Prescricio & Planilba de Aplicagia ao
Lérmino da saronalidade, no praza maximo de 15 dias Gteis;

24_ Elaborar o Relalério Final da saronalidade e enviar ao Escritdrio Regional de Sadde - ERS de abrangéncia e CRIE;

25. Encaminhar o relatdério da saldo remanescente de Palivizumabe ao final da sazonalidade ao Escritdrio Regional de Sadde - ERS de
abrangéncia & a Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica - SAF.

1. Cormgete 435 Secretarias Municipais de Salde:

1. Disponibilizas = divulgar a5 normas vigentes acerca do medicamento Palivisurmabe para as Equipes/Unidades de Sade;

2. Ser agents multiplicador da estratégia junto & rede municipal de atengio & sadde;

1. Definir setor e responsével pele recebimento, conferéncia dos docurnentos necessdrios para a solicitagio do medicamenta;

d.  Definir & aficializar a0 Escritdrio Regional de Sadde - ERS de abrangéncia, o nome do Responsasel Técnico da UTI Neanatal por
montarreceber, conferir, encaminhar & acomganhar os processes de solicitacio;

3. Cormunicar ao responsavel pela crisnga quanto a data de agendamento da Aplicacde, conforme calendaric/cronograma
praviamernte informado pela Pola de AplicacEa;

B. Disponibilizar, se necessario e conforme avaliagio social, ranslade e ajuda de custo para o responsdvel kegal e crianca
pravenientes do interior para as apbcagdes do medicamento nos Polos de Aplicagdo ambulatorial;

1. Acampanhar a prevido de alta hospitalar & contactar o Escritrio Regional de Saibde - ERS de sua abrangéncia & ainda no pericda
e saronalidade, para garantia do agendamento das doses subsequentes no Pole de Aplicagio Ambulalorial;

B, Aphs & alta haspitalar, encaminhar de imediato, o Relatdrio de Alts, a Flanilha de Aplicacdo & o Formulario de Prescricio Médica
para a Escritéria Begional de Sadde - ERS de abrangéncia para que seja anexado ao processo & garantidas as doses subseguentes no
Folo de Aplicagde Ambulatorial;

%.  Apoiar as Polos de Aplicagdo, quando nacessdrio, para a retiradatransporte do medicamento na Superintendéncia de Assmténcia
Farmacéutica - S54F, mediante agendamento, conforme grade de distribuicho previamente estabelecida e infarmada pele Folo de
aplicacio e Escritdrio Regional de Sadde - ERS de abrangéncia observando todos as cuidadas necessarios para o seu o transporbef
acandiconamenlofarmakenamento;

140. Discutir & pactuas em Colegiada Intergestar Begional {CIK), a implantagio de Polos de Aplicacho na Regido de Sabde, com vistas a
garantia do acesso mais proximo ao usudnio.

11. Realizar busca ativa (crisncas elegiveis = faltosas).

d. Carngele a Unidade de Referéncia Estadeal - CRIEMT



1. Matriciar & capacitar a eguipe responsével das Palos de aplicacho - Palivisumabe (médico, enfermeiro, técnice de enfermagem &
administrativol;

2. Receber, analisar e emnilir Parecer Técnico dos processos de solictacdo do medicamento PALIVIZUMABE & informar aas ERS;
1. Arquivar os processos oniginais para fins de controbe, avaliacdo e auditoria;
4. Adsessarar tecracarnente os Polas de Aplicacia;

5. Realizar a aplicagd&o ambulatarial no polo da CRIE &s criancas residentss em municipiosiregites de sabde que ndo possuam a
infraestrutura minima para a implantagio de Polas de AplicacBo.

8. Cantrolar em listagem as criancas e resultados dos pareceres consideranda a Pola de Aplicaca;

7. Elabarar o relatdrio anual da sazonalidade do Polo de aplicacho CRIE;

5. Cornpete a Superintendéncia de Vigilancia em Sadde & Coordenadoria do Frograma Estadual de Imunizac@o-SESMT:

1. Garantir as insumos/materiais medico-hospitalares necessarios para a aplicacda do medicamento na Polo de aplicacia - CRIE-MT;

B. Compele acs Escrittrios Pegionais de Sadde de abrangéncia do Folo de Aplicacio (Vigilancia Epsdemicligica, Alengéo a Sadde,
Assisténcia Farmacéulica):

1. Agpoiar a incarporacio do Palivizumabe na Regifo de Sadde;
2. Divulgar e discutir amplarmente a estratégia junto aos municipios de abrang&ncia;

1. Articular = pactisar em Colegiado Intergestor Regional [CIR) & implantagdo de Polo de Aplicacio na Aegido de Sadde, com vistas a
garantia do acesso mais proximo ao usuaio;

4.  Assessarar tecnicarmente of municipios e Pole de Aplicagio de abrangéncia para a incorporagao da estrategiag
5. Oficializar ao CRIE-MT, o name do Responsivel Técnico do Pola de Aplicacio Ambulatarial & Intra-hospitalas, provensentes da SMS;
B.  Aeceber, conferir e enviar o8 processas, provenientes das Secretaria Municipal de Sadde-SMS de abrangéncia, ao CRIE-MT;

1. Enviar & Secretaria Municipal de Sadde-5MS & aos Polos de Aplicac@o da drea de abrangéncia, os Pareceres Tecnicos emitidos pelo
CRIE-MT;

B, Apodar os Polos de Aplicachoyf Secrelaria Municipal de Sadde-5MS, quando necessério, para a retirada/transporte da medicarmenlo
ma Superintendéncia de Assiténcia Farmacéutica-54F, mediante agendamento, canforme grade de distribuicBa previamente
estabelecida, ohservando todos os cuidados para o seu transportefarmasenamento/aca ndicionamento adequados;

% Monitorar, regularmente, via HORUS, a dispensacio do medicamento na Polo de Aplicacio de sua drea de abrangéncia;
10. Informar a SM%, quanda identificar urna crianca faltoss, para a realicagia de buscs ativa;

11. Enviar sa CRIE-MT os praocessas originais das criangas para serem arguivados;

12 Arquivar copia dos processcs das criancas com esquema vigente para proxima sazonalidade;

13 Enviar as planilhas de Aplicacio, o Formulario de Prescricio (original) ao CRIE-MT, ao término da sazonalidade, no praco maximo de
15 dias dteis.

14. Realizar s cadastros das criangas, a serem stendidas em sua &rea de abrangénda, no Sistema HORUS;
1. Cornpete a Superintendéncia de fssisténcia Farmacutica:

1. Coordenar juntament= com a Superintendéncia de Atencho & Sadde - SAS, Secretaria Adjunta de Gestdo Hospitalar e
Superintendéncia de Gestio Regional, o processo de implementacio do Palivioumabe;

2. Armarenar, consarvar & cantrodar o estoque da Palivizumabe, por meio do sisterna HORUS;
1. healizar & distribuicho do medicamento Palivizemabe para todas os Polos de Aplicacho;

4. Pealizar o manitoramenta do medicamento Palivizurmabe no sistema HORUS da Superinbendéncia de Assisténcia Farmacéutica -
A,

5. Capacitar o3 Polos de Aplicagdo e ERS de abrangéndia, bem come prestar assessoria Léonica guanta ao medicamenta Falivizemabe
& a0 sistema HORUS;

8. Ovientar, quando necessério, os profissionais de sadde sobre o medicarmsentbao;

7. Elaborar, conjuntamente com Area Técnica Sabde da Crisnga/Coordenadoria de fcBes Programéticas Estratégias a Saide-
COAPRE!Superintendéncia de AtencBa & Saibde - SA5SES-MT a programac&a anwal do medicamento para progima saronalidade:

B, Compelte a Superintendéncia de Atencio & Sabde:

1. Coordenar conjuntamente com a Superintendéncia de Assisténcia Farmacéulica-5AF, Secretaria Adjunta de Gestao Hospitalar e
Superintendéncia de Gestio RegionalSES-MT, a implementacio do Falivizumabe no Estado;

2. Divulgar e articular a estratégia junto aos ERS & municipios;
1. Prestar assessoria WEcnica aos ERS & municipios;

d.  Apoiar & estruturacdo dos serdicos regionais, junto & Secretaria Adjunts de Gestio Hospitalar e Superintendéncia de Gestao
Regional/SES-MT.

ANEXD Wi
FALMVIZUMABE - Orientagdes aos Pais Saranalidade 2024

O medicamento PALIVIZUMABE & indicado para prevencdo da mfeccio pele Wirus Sincicial Bespiratoria (VSR na Ambito do Sisterna
Unico de Sadde - MT, seguindo as critérios estabelecides pela CONITECMinisténo da Sadde:

8. Criangas nascidas com idade gestacional menor au igual 8 28 semanas (sté 20 semanas & & dias) com idade inferior & 1 anao {até
11 mieses & 245 dias);

b.  Criangas com idade inferiar & 2 anas (até 1 ano, 11 meses & 29 dias) com doenca pulmanar ardnica da prematuridade, dsplasia
branco pulmanar, ou doenca cardiaca congénita com repercussda hemodindmica demonstrada.

t. O pericdo de forrecimento e aplicagio compreenderd os meses de maior circulac@o do VSR, de acardo com a portaria n%23 de 03
de autubro de 2018, marga a julho/2023, tendo $=u inicio um més antes da saronalidade, sendo sm: feversiro/ 2023,

d. A administracio do medicamento ndo serd estendida fora do pericdo de saronalidade.

Sarzonalidade 024



Fara abertura do processo de solicitac@o do medicamento FALIVIZUMABE sazonalidade 2023, deverd apresentar as seguintes
dacumentagbes:

1# Saranalidade:

1. Copia da certidao de nascimento e do Cartio SUS atualizada no CADSUS;

2. Receila Médica Atualizada, ou seja, emilida na saronalidade 2023;

1. Relatérias Médicos especiflicando a necessidade do uso dessa medicagho:

Facientes prematuros: anexar copia do Relatdrio de alta Hospatalar (se internada, relattrio médico com justificativa da solicitacaa).

Facientes com Doenga Cardiaca Congénila com repercussio hemodindmica demanstrada anexar copia do relatdrio médico com a
descrigho da cardiopatia, o grau da hipertensio pulmonar e os medicamentos utilizados, xerox do laude Do ecocardiograma mais atual.

d. Formularios proprios da PALIVIZUMABE preenchido pelo Médico assistente solicitante (anexo LI e (1), disponivel no site:
www. sande. mt.gav.br;

5. Entregar na Secretaria Municipal de Sadde - 5M5/Folos de aplicacio todes documentas, para que Sejam encaminhades via Escritario
Regional de Sadde - ERS aa CRIE;

22 Saranalidade:

Fara continuidade no segurdo ano de vida a profilacia com FALVIZUMABE nao esta recomendada com base em histdria de
prematuridade isolada, deve $er cansiderada a mdicacho de profilaxia durante a safonalidade do VSR, nas sequintes candices:

a]l Crianga menar de ¥ anos com cardiopatia congénita gue permanece com repercussdo clinica da doenga, com necessidade de uso
de medicamentos especificos;

bl Crianga menar de 2 anos que preencheram criténa de doencga pulmonar cronica da prematuidade & continuam necesstanda de
tratamento de suporte como o use de coricoide para doenga pulmonar crénica, diurélice ou suplemento de axigénio durante os seis
Htimos messs, antes do inicio da sequnda saronalidade do VSR;

Conforme critérios acima, a5 uSusnios com estes perfis, deverdo apresentar ao Polo de Aplicacdo de abrangéncia os seguintes
dacumentos:

1. Cépia do Relatdrio Médico Alualizade - espacificands a necessidade do uma & o8 medicamentos utilizados durante o8 e dltimas
mesas,

2. Prescricio meédica em receiluario que deve canstar:
FALMVIZUMABE Aplicar 15MGHG VA IM-1x a0 miés durante 5 sazonalidade do VSR

Todas o5 docurmentos devern chegar ao CRIE para avaliacio & parecer medico final o guanto antes possivel, para gue a crianga lenha
acessn Ao maior nbmen de doses durante a sazonalidade.

AWEXD Wil - FORMULARIO DE AVALLACAO CLiNICA

POLO DE APLICACAD:

MOME DO PACIENTE:

DATA DE MASCIMENTO: SEXO:

MOME DA MAE:

MUMICIFID DE RESIDENCIA:

TELEFODNE:

AvLIACRD

Anexa Wil - PLANILHA DE AF‘LIEAK;&D DD MEDICAMENTD FALIIZUMARE

SAFONALIDADE 2024

Home da paciente: BOLG DE
APLICACAD

Data de Hascimento: Home da Mae: CNS:
Origem da Receita: MédicoCRM

[ata da receita:

poeg DATA  DAIDADE  NATESE pose L ASSINATURA DO NOME E ASSINATURSA DD
APLICACAD  APLICACAD nmm_""h"c“b"" RESPONSAVEL FAMILIAR  FROFISSIONAL ADMINISTRADOR

i#

28

kH



L1

PRESCRICAD MEDICA
Home do Paciente:

Falivioumabe 100mgimi...

aplicar via 1M 1 wez 50 més durante a saronalidade do VSR,

Medico salicitants £ ORM
. de de 2024,

Superintendéncia da imprenss Hicial do Estadoe de Mato Grossa
Fua |dlie Damingos de Campos - Centra Politico Adminstrativa | CEP TRA30-970 | Cuiaba, MT

Codigo de aulenticagda: GaciToes

Corsulte a autenticidade do cadiga acima emhttps:homaleg.ismat.mt.gov.briegislacao/diano oficial/consultar
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