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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DE SAUDE E PROTEGAO CIVIL
DIREGAO REGIONAL DA SAUDE

FORMULARIO DE PRESCRICAO E DISPENSA DE ANTICORPOS MONOCLONAIS ANTI-SARS-CoV-2

Por favor, preencha apenas as zonas a sombreado.

IDENTIFICACAO DO/A DOENTE

Nome:

Data de nascimento / / N.2 Utente SNS:

ANTICORPO MONOCLONAL ANTI-SARS-CoV-2:

Declaro sob minha honra profissional que o/a doente:

1. Cumpre cumulativamente os seguintes critérios de elegibilidade:

Idade igual ou superior a 12 anos;

Peso corporal igual ou superior a 40 Kg;

Teste laboratorial para SARS-CoV-2 negativo;

Uma das situagdes do ponto 2 do presente formulario.

2. Apresenta uma das seguintes condigdes de Imunossupressao muito grave:

— Transplante alogénico de células hematopoiéticas ha menos de 1 ano, ou doenca enxerto vs
hospedeiro;

— Transplante de coracgdo e/ou pulmao;

— Transplante de érgao sdlido com tratamento de indugdo ha menos de 1 ano, ou com tratamento para
rejei¢do com deplegao linfocitaria B ou T no ultimo ano;

— Neoplasia hematoldgica com realizagao de quimioterapia sistémica nos ultimos 12 meses;

— Terapéutica de deplegdo linfocitaria (rituximab, ocrelizumab, ofatumumab ou alemtuzumab) nos
ultimos 6 meses;

— Sindromes de imunodeficiéncia primaria grave;

— Infecao por virus da imunodeficiéncia humana (VIH) sem tratamento e com contagens de linfocitos
TCD4+ inferiores a 200 cel/mm?.

3. Nao apresenta contraindicagdes a administracdo de anticorpos monoclonais, nos termos da Norma n.°

o

015/20221, como reag¢des de hipersensibilidade ou anafilaxia a administra¢des prévias de anticorpos monoclonais.

4. Foi prestada informacdo, ao doente, sobre o medicamento a ser administrado, vigilancia de sinais e sintomas
de alarme, potenciais reagdes adversas e efeitos secundarios.

Local e data de prescrigdo: ; / / Contacto
Nome do Médico Prescritor: N.°2 Ordem dos Médicos
Assinatura Vinheta

1 Adaptada a RAM, circulares normativas n.? 2028, de 29/12/2022 e n.® 26, de 05/01/2023.
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