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Para solicitagdo de medic o preenchi

Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B

dos campos de 1 a 33 deve ser realizado obrigatoriamente pelo médico.

JULHO/2026

(1-Servigo de atendimento*  Selecione uma opgéo

XZ-On’gem do acompanhamento médico* Privado

[3 - CNS — Cart&o Nacional de Satde

14 - CPF*

15 - SINAN IES - Prontuario

[7 - Nome Completo do Usuario - Civil*

[8 - Nome Social

A AL A A

9-Inicio de tratamento?*

Selecione uma opcéo

10 - Este formulario ¢ valido por:*

Selecione uma opgao

12 - CID-10*

11 - Peso:* . ~
H Selecione uma opcéao

13 - Paciente coinfectado?*
O Sem Coinfecgéo

OHIV  OHepatite C  [Hepatite Delta

14 - Exame de HBeAg:*

Selecione uma opcao

15 - Exame de ALT?*
Selecione uma opc¢ao

16 - Exame de HBV-DNA:*
Resultado: Ul/mL
Data:

17 - Gravidade de cirrose (chid-Pughy*

Selecione uma opgéo

18 - Exame de anti-HDV IgG) 19 - Exame de HDV-RNA:
(obrigatério para CIDs B16.0,B16.1,B17.0eB18.0) | (obrigatério para CIDs B16.0,B16.1,B17.0e B18.0)
Selecione uma opcao

Selecione uma opcao

0 - Resultado Beta-|

Selecione uma opcéo

HCG?* 21 - Diagndstico Materno (apenas se beta-HCG Positivo):
Data do diagnéstico

Idade gestacional semanas de gestagdo

[22-Ind|cagao terapéutica: Selecione uma opcao

)

24 - Doador apresenta:
(obrigatorio se profilaxia da reinfecgéo ou prevencéo da
reativaco viral por fransplante)

23 - Situagao para profilaxia da
reativagdo viral: ‘

25 - Receptor apresenta;

(obrigatério se Profilaxia da reinfeccdo ou prevengéo da reativagdo

(obrigatdrio se Prevencdo da
reativagao viral)

26 - Risco de reativacao viral:
Selecione uma opcéo

viral por transplante)

Anti-HBc total

Selecione uma opcéo

HBsAg

Selecione uma opcéo

Selecione uma opgao

HBsAg

Selecione uma opgao|

27 — Momento da profilaxia da reinfecgéo;

Selecione uma opgao ?%?R%%%E%}Zg%%ﬁ?&?ﬁ?@

Anti-HBc total

Selecione uma opcéo

[28 - Risco de reinfeccdo pos-transplante hepatico:

(obrigatorio se Proflaxia da 29 -
) ~ reinfecgao pos-transp. hepatico)
Selecione uma opgéo

Necessidade de terapia preemptiva por risco de reativagao: (sebaixorisoo-campo 25):

Selecione uma opgéo

30 - Outros critérios para indicagéo de tratamento:*

[CHistoria familiar de carcinoma hepatocelular (CHC);

[CIManifestagBes extra-hepéticas, como artrite, vasculites, nefropatia poliarterite nodosa,
neuropatia periférica;

[CIHepatite aguda grave (INR > 1,5; ictericia por mais de 4 semanas, encefalopatia ou
ascite);

[CIReativagao de hepatite B cronica;

[CIDoenca hepética avancada;

[CIHepatite fulminante

CPaciente pediatrico (<18 anos) com ALT >=1,3x LSN por mais de 6 meses

CPaciente pediatrico com sinais clinicos, ultrassonograficos e endoscdpicos de cirrose.

[JEstadiamento de fibrose em zona cinzenta com critério clinico associado a um
pior prognéstico da hepatite B cronica (sexo masculino, idade > 40 anos,
histéria familiar de cirrose por HBV ou por causa desconhecida, ou presenca de
outras causas de hepatopatia);

[CIBidpsia hepatica METAVIR maior ou igual a A2 e ou F2

[CJElastografia hepéatica: EHT >9 kPa (niveis normais de ALT) ou >12 kPa (ALT
entre 1 e 5x LSN), ou pPSWE/ARFI =1,8 m/seg, ou 2D-SWE >10 kPa

CJProfissional de satde com risco aumentado de transmissao do HBV

[CINao apresenta.

31 - O paciente apresenta alguma das seguintes condigdes?*

CIConsumo atual de alcool efou drogas;

CICardiopatia ou pneumopatia grave;

CIDisfungéo tireoidiana nao controlada;

CIDistarbios psiquiatricos n&o tratados;

[CIDiabetes melito com historico de crise
hiperglicémica aguda

I Doenga auto-imune

[ Doenca renal cronica

Osteoporose e outras doengas do metabolismo 6sseo
CJAntecedente de transplante, exceto hepéatico
[ Disturbios hematologicos: anemia, leucopenia, plaquetopenia

[ Alteragao da funcéo renal por uso prévio de tenofovir

[CINeoplasia recente

[CJExacerbagéo aguda de hepatite viral
Clinsuficiéncia hepéatica grave
CIHepatite auto-imune

CINenhuma

32 - Contraindicac&o ao uso de:* 33 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de:*)( 34 — Uso prévio de:*
[ Alfapeginterferona I Tenofovir (TDF) ‘ [ Alfapeginterferona [ Tenofovir  CINenhuma || CJ Alfapeginterferona [ Tenofovir
CJEntecavir COTAF  [Sem contraindicagio \ [C]Entecavir CITAF Entecavir OTAF  OLamivudina

Nenhum (Virgem de tratamento)

C 35 - Registro de dispensagéo* )
C Para preenchimento exclusivo do medico Para preenchimento exclusivo da farmacia )
Alfapeginterferona 2a 180mc Quantidade dispensada , , , .
[DApIicar 1gOmcg/1 ,73m2, por via subcutgnea, uma vez por semana. 12 disp 22 disp 3 disp 42 disp 5% disp 6° disp
[JEntecavir 0,5mg Quantidade dispensada . e . oy
Tomar comprimido(s), por via oral, uma vez ao dia. 12 disp 2% disp 3 disp 4%disp 5° disp 6°disp
[ITenofovir (TDF) 300mg Quantidade dispensada - v o -
Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. disp 2% disp 3 disp 4%disp 57 disp 6°disp
I Tenofovir Alafenamida (TAF? 25mg Quantidade dispensada . - - -
Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 1% disp 2 disp 3 disp 4 disp 5¢ disp 6° disp
[I:I Imunoglobulina humana anti-hepatite B 1.000UI Quantdade dispensada L L L Ny ]
Administrar 1.000 UI, por via intramuscular, 1(uma) vez ao més. 12 disp 2 disp 3 disp 42disp 57 disp 6° disp
36 - Observagéo: J
(37 - Prescritor* )
CRM: RMS: /
\_ (Carimbo e assinatura) Data ' !
(38 - Recibo (para preenchimento exclusivo pela farmacia) Imprimir ~ Salva como  Limpar formulario j
(12 dispensago 42 dispensagao )
Data: —/—/— (Assinatura do farmacéutico) Data: —/—/— (Assinatura do farmacéutico)
Dispensagao para Dias Dispensagao para Dias
SSreradousT@no ] (SSnaUradousi@no,
2?2 dispensacao 52 dispensacéo
Data: —/ / [ (Assinatura do farmacéutico) Data: —/ / _ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacao para Dias _ _ Dispensagéo para Dias
(Assinatura do usuario) (AsSinatura do usuario)
32 dispensagao 6° dispensagao
Data: —/ —/ _ (Assinatura do farmacéutico) Data: _/ _/ PR (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacéo para Dias Dispensagao para Dias
L AsSTarEdousTEno] SmauEdowsEe




ORIENTAGOES GERAIS

e (Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.
e As alternativas com icone () indicam que uma Unica resposta é possivel.
e As alternativas com icone [_] indicam que mais de uma resposta € possivel (mdultipla escolha)

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01 - Servico de atendimento: Servigo especializado (servigos de referéncia, SAE, CRT), CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento); Atengéo

Primaria (unidades basicas, unidades de atenc&o primaria publicas ou privadas, clinicas da familia); Internagdo Hospitalar (usuério internado ou

prescricdo de alta). (preenchimento obrigatdrio).

02 - Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos de saude ou do SUS.

03 — CNS - Cartao Nacional de Saude: Numero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de satde (cartdo SUS) do(a) usuario(a).

04 — CPF: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatdrio). Esse item ndo sera obrigatorio para algumas excecdes, que sao:

estrangeiros; pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena.

05 — SINAN - Informar o nimero informado no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificago.

06 — Nimero de Prontuario: Nimero do Prontuario do(a) Usuario(a) SUS.

07 - Nome Completo do(a) Usuério(a) — Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagao, conforme um documento de

identidade oficial (preenchimento obrigatdrio).

08 — Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, € a designagao pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente

reconhecida. Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

09 - Inicio de tratamento? Informar se o paciente esta iniciando o tratamento com este formulério ou ndo (ja realizava tratamento para hepatite B).

No caso de pacientes ja em tratamento, as regras de inclusdo no PCDT ser&o flexibilizadas.

10 - Este formulario é valido por: Especificar por quanto tempo a prescri¢éo é valida.

11 - Peso: Preencher com o peso atualizado do paciente em quilogramas

12 — CID-10: Preencher com B16.0 (Hepatite aguda B com agente Delta (coinfecgao), com coma hepatico); B16.1 (Hepatite aguda B com agente

Delta, (coinfecgao), sem coma hepatico); B16.2 (Hepatite aguda B sem agente Delta, com coma hepatico); B16.9 (Hepatite aguda B sem agente

Delta e sem coma hepatico); B17.0 (Superinfecgao Delta aguda de portador de hepatite B); B18.0 (hepatite viral crénica B com agente Delta) ou

B18.1 (hepatite viral cronica B sem agente Delta)

13 - Paciente Coinfectado: Se o(a) paciente ndo possui coinfecgéo ou se é coinfectado pelo HDV, HIV ou HCV.

14 - Exame de HBeAg: Informar se 0 HBeAg é reagente ou ndo reagente. O preenchimento do campo néo & obrigatorio se o paciente apresentar: a)

indicacdo para prevengéo da reativagéo viral (Campo 21); ou b) hepatite aguda grave (Campo 29); ou ¢) Paciente em profilaxia da reinfecgao no pds-

transplante hepatico (campo 26)

15 — Exame de ALT: Informar se 0 exame de Alanina Aminotransferase (ALT) é maior ou menor do que uma vez e meia o limite superior da

normalidade (LSN) do método.

16 — Exame de HBV-DNA: Informar o resultado da carga viral da Hepatite B — HBV-DNA. O preenchimento do campo n&o é obrigatério se: a) paciente

com indicagao para prevencgéo da reativacéo viral (Campo 21); b) gestante com HBeAg reagente e idade gestacional >= 24 semanas; ou c) paciente com

hepatite aguda grave ou hepatite fulminante (Campo 29); ou d) Paciente em profilaxia da reinfecgdo no pds-transplante hepéatico (campo 26)

17 — Gravidade da cirrose: Informar qual a classificagdo da gravidade da cirrose de acordo com o score de Child-Pugh.

é%gcl)ixame de anti-HDV IgG: Informar se o anti-HDV é reagente ou ndo reagente. Obrigatorio para pacientes com a CID-10 B16.0, B16.1, B17.0 ou

19 - Exame de HDV-RNA: Informar se o resultado da carga viral da Hepatite Delta (HDV-RNA) é detectavel ou ndo detectével. Obrigatorio para

pacientes com a CID-10 B16.0, B16.1, B17.0 ou B18.0.

20 — Resultado bHCG para mulheres entre 12 — 49 anos: Informa resultado do exame bHCG no caso de mulher ou homem trans em idade fértil.

21 - Diagnéstico materno: O campo deve ser preenchido somente se paciente gestante (exame beta-HCG positivo), especificando data do

diagnéstico e idade gestacional.

22 — Indicacao terapéutica: Informar qual a indicagéo terapéutica para a utilizagdo dos medicamentos contra o virus da hepatite B.

23 - Situagdo para profilaxia da reativagéo viral: Informar a situag&o com risco de reativagéo viral a qual o paciente serd submetido. O campo deve

ser preenchido somente se a indicagdo terapéutica for prevencgao da reativagao viral.

24 — Doador apresenta: Informar situagéo de HBsAg e Anti-HBc do doador do drgéo solido. O campo deve ser preenchido somente se a indicagéo

terapéutica for: a) prevenc&o da reativagao viral por transplante de érgao solido (Campos 21 e 22) ou b) profilaxia da reinfecgao pds transplante

hepatico (Campo 21).

25 — Receptor apresenta: Informar situagdo de HBsAg e Anti-HBc do receptor do 6rgéo sélido (paciente a ser tratado com antiviral). O campo deve

ser preenchido somente se a indicagéo terapéutica for: a) prevengéo da reativa¢éo viral por transplante de 6rgéo sélido (Campos 21 e 22) ou b)

profilaxia da reinfecgéo pds transplante hepatico (Campo 21).

%6 —fRisco de reativacao viral: Informar a classificacao de risco de reativacéo viral de acordo com os Quadros 14 e 15 do PCDT de Hepatite B e
oinfecgdes.

27 — Momento da profilaxia da reinfeccao: Informar o momento em que esta sendo solicitado o tratamento medicamentoso quando houve indicagao

terapéutica de profilaxia da reinfec¢éo pds-transplante hepatico (Campo 21).

28 - Risco de reinfecgéo pos-transplante hepatico: Informar a classificagéo de risco de reinfecgéo de acordo com o Quadro 16 do PCDT de

Hepatite B e Coinfecgoes.

29 — Necessidade de terapia preemptiva por risco de reativagéo viral: Informar se ha necessidade de estabelecer terapia preemptiva de acordo

com o Capitulo 15 do PCDT de Hepatite B e Coinfecgdes.

30 - Outros critérios para indicacdo de tratamento: Informar se o(a) paciente apresenta algumas das situagdes clinicas listadas, ou se ndo

apresenta.

31 - O paciente apresenta alguma das seguintes condigdes?: Informar se o paciente apresenta alguma(s) das condi¢des listadas, ou se néo

apresenta.

32 - Contraindicagdo ao uso de: Informar se o(a) paciente apresenta alguma contraindicagéo ao uso dos medicamentos listados, ou se néo

apresenta nenhuma contraindicagao.

33 — Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de: Informar se o(a) paciente apresentou resisténcia ou falha terapéutica pelo uso dos

medicamentos listados, ou se ndo apresentou.

34 - Uso prévio de: Informar se o(a) paciente ja fez uso de algum medicamento listado, ou se € virgem de tratamento.

35 — Medicamentos: Elenco dos medicamentos para hepatite B no SUS: O médico devera assinalar um “x” no esquema prescrito de acordo com o

PCDT de Hepatite B e Coinfecgdes.

a6 - Obsgrvagéo: Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessarias para o processo de cadastro e dispensagdo de medicamentos para
epatite B.

37 — Prescritor: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescri¢do. Preencher com o CRM do profissional. Caso ele ndo esteja

cadastrado, deve-se proceder a inserg&o no sistema.

38 — Recibo: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensagao e assinatura do usuario acusando o quantitativo de medicamentos recebidos

naquela dispensagao. Informar o nimero de dias a que cada dispensacao se refere para que o sistema realize o calculo do saldo de dias para a

proxima retirada de medicamento.
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