Registro de Profilaxia pré-exposi¢cao (PrEP) da Instituicdo de Saude

A. Informagio sobre a institui¢iao

Nome da Instituicio Bairro

PrEP Arquivo no.:

Médico de bairro / equipe

Data da visita inicial do cliente

Pessoa que preencheu o formulario

(dd/ mm/ aa) / /

B.Dados demograficos

Nome do cliente Primeiro nome Nome do Meio Sobrenome
Endereco Telefone

Data de nascimento:

(dd/ mm/ aa) / /

Numero de identificagio exclusivo

Ultimo resultado do eGFR:
Data: ___/___/ __ (dd/mm/aa)

Data do ultimo teste de HIV: / / (dd/mm/aa) | Estado civil: O Solteiro O Casado O Divorciado
O Vidvo 0O Separado O Recusa-se a responder

C.Classificagdo de Risco no Nucleo Sexual e de Consumo de Drogas Injetaveis

1.

Vocé se considera do sexo: masculino, feminino, transgénero
ou outro?

0 MASCULINO

O FEMININO

O TRANSGENERO (masculino para feminino): MPF
O TRANSGENDER (Feminino para masculino): FPM
O OUTRO

O recusa-se a responder

2. Qual seu sexo no nascimento?
O MASCULINO
O FEMININO
O OUTRO
O RECUSA-SE A RESPONDER

drogas ilicitas ou ilegais?

3. Voct faz sexo com: 0 HOMENS SOMENTE 0O MULHERES SOMENTE O HOMENS E MULHERES
0O RECUSA-SE A RESPONDER
4. Vocé teve 0 sexo como a sua 0O SIM O NAO * Se o entrevistado recebe menos de metade (50%) de sna
principal fonte de renda * nos 0 RECUSA-SE A renda em troca de sexo, marcar nao.
altimos seis meses? RESPONDER
5. Nos ultimos seis meses, vocé injetou [ SIM 0 NAO

O RECUSA-SE A RESPONDER

D.Classificagdo Populacional Chave (um individuo pode pertencer a mais de uma categoria)

Se o cliente responder ""Masculino' na Q1 e responder "Homens Somente'" ou "homens e mulheres" na
Q3, entdo deve-se classifica-lo como HSH

Se o cliente responder "Transgénero MPF" ou "FPM" na Q1, entdo deve-se classifica-lo de transgéneros
(TG (verificagdo cruzada com Q2)

Se o cliente responder "Sim'' na Q4 (principal fonte de renda é o sexo), entdo deve-se classifica-lo como
profissional do sexo (PS)

Se o cliente responder "Sim" na Q5 (uso de drogas injetaveis), entdo deve-se classifica-lo como UDI

O

O

Registros de PrEP da Instituicdo de Saude



Classificacio Final: (Marcar TODAS * em que se enquadrar)
O homem que faz sexo com homens (HSH)

O Transgénero (TG)

O Profissional do sexo (PS)

O Usuario de drogas injetaveis (UDI)

* Alguns clientes podem pertencer a mais de uma categoria devido ao comportamento de risco sobreposto

E. Gravidez e amamentacao F. Testes laboratoriais de linha de base:

Cliente atualmente gravida? 0O Sim O Nao Creatinina (EGFR)

Cliente atualmente amamentando? [ Sim O Nao

G. Exame de Hepatite B, Vacinagio e Tratamento

Datadotestede HBsAg: _ / _ / Resultado do teste: O Negativo O Positivo
(dd/ mm] aa) O Nio Realizado

Se for negativo, datas de vacinagdo da HBV: (dd/ i/ aa)
1) / / 2) / /
3) / /

H.Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST)

Data do exame VDRL / Sifilis: __ / ___ / (dd/ mm/ aa)
Resultado: 0O Negativo [0 Positivo 0 Nao Realizado O Outros

Se positivo, ¢ paciente em tratamento?
0O Sim O Nio O Desconhecido

Data da Triagem Sindrémica IST / / (dd/mm/aa)

Resultado:

Sindromes de IST (selecionar todas que se apliquem): U = Secrecio uretral / G = Ulceras Genitais / V = Secregio Vaginal
/ 1= Dot no abdominal infetior / E = Inchago escrotal / B = Bubo inguinal / O = Outros, especificar

Diagnostico Sindrdmico de IST:

Em caso de diagndstico de IST, data do inicio do tratamento: ___ /__ / __ (dd/mm/aa)

I.Inicio do Tratamento PrEP

Data de inicio PtEP . (dd/mm/aa)

PrEP prescrita (ARVs) O TDF / FTC O TDF / 3TC O TDF O Outros:

PrEP descontinuado Data dainterrupgdo: __ /_ /__ (dd/mm/aa)

Razdes para a interrupgao da PrEP: 0 HIV+ Testado 0 Nao mais em risco
substancial O efeitos colaterais O preferéncia do cliente
0 Outros (Especificar: )

Resultado do HIV no momento da interrupgao: O Negativo O Positivo
O Desconhecido
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Acompanhamento das visitas PrEP

Data do acompanhamento Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y
(dd/ mm/ aa)
Repitir exame de HIV: O negativo O negativo O negativo O negativo O negativo O negativo O negativo
Resultado do excame O positivo O positivo 0 positivo O positivo O positivo O positivo O positivo
Exames Utilizados: 1 1°: 1°: i 1°: 1°; 1o,
Teste Teste Teste Teste Teste Teste Teste
confirmatorio: confirmatorio: confirmatorio: confirmatorio: confirmatorio: confirmatorio: confirmatorio:
Outros: Outros: Outros: Outros: Outros: Outros: Outros:
Questionado sobre sinais e O Sim O Sim O Sim O Sim O Sim O Sim O Sim
sintomas de infec¢do aguda pelo | 0 Nio o Nao o Nio o Nao o Nao o Nio o Nio
HIV
Efeitos colaterais (ver cddigos)
Estimativa eGFR
Nova DST diagnosticada? O Sim o Sim O Sim o Sim o Sim O Sim o Sim
(Y/N) o Nio o Nio o Nio o Nio o Nio o Nio o Nio
Adesio: Numero de o 2+ o 2+ o 2+ o 2+ o 2+ o 2+ o 2+
comprimidos esquecidos na comprimidos comprimidos comprimidos comptrimidos comprimidos comprimidos comprimidos
semana passada / 7 dias o<2 o<2 o<2 o<2 o<2 o <2 o <2
(assinalar) comprimidos comprimidos comprimidos comprimidos comprimidos comprimidos comprimidos
0 Desconhecido 0 Desconhecido 0 Desconhecido 0 Desconhecido 0 Desconhecido 0 Desconhecido 0 Desconhecido
Instrugdes para a ] m] o m] m] ] o
adesdofornecidas? (assinalar)
Instrugdes para redugio de risco O ] ] O O ] O
fornecidas? (assinalar)
Preservativos fornecidos? ] O | o o o o
(assinalar)
Atualmente esta gravida ou o ] ] ] ] o o
amamentando? (assinalar)
Repetir prescri¢io para PrEP: o TDF / FTC o TDF / FTC o TDF / FTC o TDF / FTC o TDF / FTC o TDF / FTC o TDF / FTC
ARVs prescritos (assinalar) o TDF / 3TC o TDF / 3TC o TDF / 3TC o TDF / 3TC o TDF / 3TC o TDF / 3TC o TDF / 3TC
o TDF o TDF o TDF o TDF o TDF o TDF o TDF
Niimero de comprimidos #de # de # de # de # de # de #de
comprimidos: __ comprimidos: __ comprimidos: __ comprimidos: __ comprimidos: __ comprimidos: __ comprimidos: __
Data da proxima de visita A Y Y Y A A Y A A

agendada (dd/mm/ aa)

OBS:

Efeitos colaterais: A = Dor abdominal / S = Erup¢des na pele / Nau = Nausea / V = Vémitos / D = Diarréia / F = Fadiga / H = dor de cabe¢a / L = ganglios linfaticos

aumentados ¢ / R = Febre / O = Outros, especifique




