POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA EM CRIANGCAS E
ADOLESCENTES ASSOCIADA A COVID-19 - SIMP Qﬂ!ﬁgF
Portaria n? 766 — 18/08/2020

FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE IMUNOGLOBULINA HUMANA ?

Declaro, para fins de solicitacgdo de medicamentos que o paciente

nao apresenta critérios de exclusao e apresenta os critérios de inclusdo assinalados abaixo:

- Data de Nascimento: / /

- Febre 238°e >3 dias - Data de inicio da febre:

1. Paciente deverd apresentar pelo menos 2 (dois) dos seguintes sinais e sintomas:

( ) Conjuntivite ndo purulenta ou erup¢ao cutadnea bilateral ou sinais de inflamacdo mucocutanea (oral,
maos e pés);

( ) Hipotensao arterial ou choque;

() Manifestagcdes de disfungdao miocdrdica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronarias;

( ) Evidéncia de coagulopatia (encaminhar laudo do exame comprobatério);

() Manifestagbes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal).

E

2. () Marcadores de inflamacédo elevados (encaminhar laudo de exame comprobatoério).

E

3. ( ) Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa 6bvia, incluindo sepse bacteriana,
sindromes de choque estafilocdcica ou estreptocdcica.

E

4. ( ) Evidéncia de Covid-19 (biologia molecular, teste antigénico ou soroldgicos positivos) ou histdria

de contato com caso de Covid-19.

ou
5. () Critérios totais ou parciais para Sindrome de Kawasaki;

6. ( ) Choque tdxico, com evidéncia de infec¢do pelo SARS-CoV-2.

Assinatura e carimbo do (a) médico (a) * Data*
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