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Oficio Circular n° 028/2014 CET-PR Curitiba, 03 de junho de 2014.

Prezado (a) Senhor (a) )
Responsdvel Técnico de Equipe de Transplante Hepdatico

Cumprimento-o atenciosamente, tendo em vista a dificuldade de analisar
0s casos de pedido de situacdo especial para pacientes com diagndstico de prurido
intfratavel, ficou acordado na Ultima reuni@o da Camara Técnica Nacional de Figado,
realizada dia 14/05/2014 em S&o Paulo, que a partir de agora as equipes deverdo

encaminhar:

v Formuldrio padrdo para prurido intratdvel (em anexo);

v Formuldrio escore da qualidade de vida (em anexo);

v Parecer de um psicdlogo ou psiquiatra;

v Foto (identificada) em JPG, de frente e de costa, mostrando a drea
afetada, tendo cuidado para ndo mostrar o rosto e nem as partes intimas

do paciente.

Colocamo-nos a disposicdo para eventuais esclarecimentos e renovamos

votos de elevada estima e apreco.

Atenciosamente,

Dr®. Arlene Terezin‘hé Cagol Garcia Badoch
“reCRM 9706
Coordenadora das Politicas Estaduais de Transplantes e da
Central Estadual de Transplantes do Parand
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Formulario para inclusido em Situagio Especial - Prurido intratavel

Nome: RGCT
1dade:
Sexo: Cor: ABO:

Servico de Transplante Hepatico:

1) Causa da doenca hepatica:
2) Data da solicitacao da inclusdo como situagdo especiak: Data:
3) Carcinoma hepatocelular ou outras neoplasias malignas foram excluidas? [ ] Sim [ 1Néao

4) Exames de Laboratério (até 30 dias)
BT( ) INR( ) Creatinina( ) Sédio sérico ( ) Data:

5) Paciente candidato(a) a: [ ] Transplante [] Retransplante Data do transplante anterior:

6) Desnutric¢io (indicar critério de avaliagdo utilizado)? [ ] Sim [ ]Néao
Critério:
7} Desordens do sone? | ]Sim [ ]Né&o

8) Obstrucio biliar:
[ ]Sim Local da obstrucao:
[ 1Nao Justifique a causa do prurido:

9) Tratamento endoscépico

[ ]Sim Qual procedimento? Data:
[ ]Néo

10) Tratamento radiolégico

[ ]1Sim Qual procedimento? Data:
[ ]Ni&o

11) Tratamento cirtirgico?

[ 1Sim Qual procedimento? Data:
[ ]Nao

12) Tratamentos medicamentosos?

[ ]Acido ursodesoxicélico Data de inicio: Data de suspensao:
[ ]Colestiramina Data de inicio: Data de suspensao:
[ ]Rifampicina Data de inicio: Data de suspensao:
[ ]Sertralina Data de inicio: Data de suspensao:
[ ] Naltrexona Data de inicio: Data de suspensao:
13) Dialise com albumina/plasmaferese? [ ]Sim [ ]Nao

ENVIAR RELATORIO DETALHADO DO CASO, COM DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DAS INFORMAGOES
PRESTADAS (RESUMOS DE INTERNACAOQ, LAUDOS DE EXAMES LABORATORIAS E DE IMAGEM, ETC.)

Responsavel pelas informagdes: Dr CRM
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Escore da qualidade de vida na dermatologia - Prurido intratavel

Nome:

Idade:

Sexo: Cor:
Servico de Transplante Hepatico:

Na semana qgue passou:

1) Sua pele tem apresentado coceira, sensibilidade ou dor?
Muitissimo { ) Muito ( ) Pouco ( ) Nao ()

2) Vocé sentiu-se constrangido ou inibido, chateado ou triste por causa de sua pele?
Muitissimo { ) Muito ( )} Pouco () Nao ()

3) Sua pele tem afetado suas amizades?
Muitissimo ( )} Muito ( ) Pouco ( } Néo ( )

4) Vocé mudou a maneira de se vestir por causa de sua pele?
Muitissimo ( ) Muito () Pouco () Nao ()

5) Sua pele tem atrapalhado as suas atividades de lazer em geral?
Muitissimo ( ) Muito ( ) Pouco ( ) Néo ()

6) Vocé evitou nadar ou praticar outros esportes por causa dos seus problemas de pele?
Muitissimo ( ) Muito ( ) Pouco () Nao ( )

7) a) Era periodo escolar ou laboral? Se era: o quanto seu problema de pele interferiu em suas atividades
escolares ou laborais?
Me impediu de ir a escola ou trabatho () Muitissimo ( ) Muito ( ) Pouco ( ) Nao ()

ou

7) b) Era periodo de férias? Se era: o quanto seu problema de pele interferiu no aproveitamento de suas férias?
Muitissimo { ) Muito ( ) Pouco () Néo ( )

9) Vocé teve problemas com pessoas dizendo nomes, cagoando, intimidando, fazendo perguntas ou evitando vocé?
Muitissimo ( ) Muito { ) Pouco () Néo ()

10) Seu sono foi afetado por causa de seu problema de pele?
Muitissimo ( } Muito ( } Pouco () Nao ()

11) Seu tratamento dermatolégico foi problematico?
Muitfssimo ( ) Muito { ) Pouco () Néo ()

Responsavel pelas informagdes:




