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Ministério da Saúde

Secretaria de Atenção à Saúde

Departamento de Atenção Especializada

Coordenação-Geral de Sangue e Hemoderivados
FORMULARIO PARA SOLICITAÇÃO DE FATOR VII ATIVADO (RECOMBINANTE)
IDENTIFICAÇÃO

Centro do Tratamento:      
Código do Paciente:      
Nome do Paciente:      
Data de Nascimento:      

    
      Peso: 

  
 / FORMTEXT 

  
 /
CONDIÇÃO CLÍNICA
1. Hemofilia congênita

Tipo A  FORMCHECKBOX 
   Tipo B  FORMCHECKBOX 
       
Inibidor: Alta Resposta  FORMCHECKBOX 
  Baixa Resposta  FORMCHECKBOX 
 Titulo do Inibidor:         Data: 
Reação Alérgica ao Concentrado de Fator: Sim  FORMCHECKBOX 
     Não FORMCHECKBOX 

Caso a resposta seja positiva, qual o concentrado de fator (tipo, nome comercial) está associado à reação alérgica?      
Descreva a manifestação clínica da reação alérgica:      
2. Deficiência congênita de fator VII  FORMCHECKBOX 
 Nível de FVII: C       
História de hemorragia? Sim  FORMCHECKBOX 
     Não  FORMCHECKBOX 
  Qual?      
3. Outras doenças hemorrágicas: qual?      
4. Descreva o quadro clínico que motivou a solicitação do concentrado de rFVIIa, citando também os tratamentos instituídos:     
Dose, intervalo e duração do tratamento previsto: 

      KUI de       horas por       dias;
      KUI de       horas por       dias;
      KUI de       horas por       dias;
      KUI de       horas por       dias.
Quantitativo total solicitado:       
O preenchimento de todos os campos é imprescindível e agilizará a liberação do produto.

	Médico Solicitante:

	Local e Data
	Assinatura e Carimbo do Profissional:

	Autorização de Liberação do Fator rVIIa
	Quantidade

	
	Autorizado por:

	
	Data
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