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Relatério Padronizado para Solicitagdo de Medicamentos para Dor

Nome do paciente:

- CLASSIFICAR O PACIENTE QUANTO AO TIPO DE DOR E A SUA RESPECTIVA LANSS:

() Dor nociceptiva ou mista: Sem redugdo dos sintomas de forma esperada apds uma semana com a Escala LANSS: (entre 0 - 16)

associagdo utilizada na dose maxima preconizada dos seguintes esquemas de tratamento: 1. analgésicos e
antiinflamatérios; 2. analgésicos, antiinflamatdrios e opidide fraco.

() Dor neuropatica: Paciente ter realizado os seguintes esquemas sem resposta ao tratamento: 1. Escala LANSS: (entre 17 - 24)

Antidepressivos triciclicos; 2. Antidepressivos triciclicos + antiepilépticos tradicionais; e 3. Antidepressivos
triciclicos + gabapentina.

Caso especial: Escala LANSS: (entre 8 — 24)

() Dor oncolégica com lesdo concomitante de estruturas do sistema nervoso (por exemplo, o plexo braquial) e
escores elevados na escala de dor LANSS (dor mista ou neuropatica).

- ESQUEMA TERAPEUTICO:

Medicamento: Duragdo da dor (dias): Escada analgésica da OMS: Escala analégica visual (EVA):
() Codeina () Morfina () Metadona () Oxicodona
() Gabapentina

Detalhar farmacos utilizados, duragdo do tratamento e dosagens utilizadas:

Para solicitagdo de OXICODONA (detalhar farmacos utilizados, duragdo do tratamento e dosagens utilizadas):

INFORMACOES COMPLEMENTARES (inserir as informacdes requeridas abaixo, conforme o motivo da solicitacdo):

Primeira solicitacdo na farmacia: descricdo detalhada dos sinais e sintomas, distribuicdo anatdémica da dor e cépia dos
exames comprobatdrios.

Adequacdo do tratamento (aumento/troca/associacdo): justificar o aumento de dose, associagdo de novo

medicamento ou troca.

- Serdo consideradas doses de resgate aquelas dentro do limite de 10% a 20% da dose diaria.
- Mesmo nos casos de adequacao do tratamento, todos os campos acima devem estar devidamente preenchidos.
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