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MERCADO EM CONSTANTE
TRANSFORMACAO

ALGUNS FATORES:

®@ A populacdo que necessita de abordagem especifica
terapéutica vem sofrendo com a falta de centros
especializados para tratamentos;

(@ Pacientes acabam procurando servigos hospitalares para
infusdo gerando aumento de custos para as fontes
pagadoras;

© Terapia Inovadora e com excelentes resultados;

@ Intervencdo dos drgaos reguladores aos planos
privados e publicos de saude.




DESOSPITALIZACAO:
UMA TENDENCIA MUNDIAL

Desospitalizar o paciente quando seu quadro ja esta
estabilizado é a nova tendéncia na assisténcia médico
hospitalar brasileira. Esta pratica, ja é utilizada
internacionalmente e tem se mostrado eficiente no
Brasil, pois representa uma consideravel humanizacao
no atendimento e um melhor custo beneficio.

(@ Menor risco potencial de infeccdo hospitalar
(@ Seguranca ao paciente e seu familiar

© Otimizacdo de tempo

(@ Retorno do paciente ao convivio familiar

@ Tranquilidade para o médico prescritor




SIMPLIFICANDO A SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
PARA INFUSAO AOS CONVENIOS/OPERADORAS DE
SAUDE

(@ Para todo inicio ou manutencéo de tratamento com medicamentos a pacientes que possuam convénio
medico - € obrigatorio a solicitacdo de autorizacdo prévia em qualquer prestador de servicos em saude
que esteja legalmente habilitado ao exercicio da sua funcdo e que integre a rede credenciada.

(@ Para isso o paciente/responsavel devera fornecer todos os dados e documentos necessarios para
obtencdo da autoriza¢do prévia junto ao convénio.




PARA INICIO DE TRATAMENTO Oou MANUTENCAO
INFUSIONAL O PACIENTE DEVERA APRESENTAR:

© Carteira do convénio médico com os dados pessoais, tipo de plano e validade;
© Receita e relatério com nome e carimbo legiveis do médico(a) prescritor(a), n°® CRM e especialidade;

@ Receita médica/prescricdo especificando o nome comercial do medicamento e o principio ativo, a dose e
0 numero de ampolas ou frascos a serem utilizados por infusao;

© Relatdrio médico com os dados do paciente - nome, peso atual, doenca, CID, tratamentos e
medicamentos anteriores com doses e tempo (DMARD’S), quadro clinico atual, tempo da doenca,
atividade da doenca com indicadores (DAS, BASDAI, etc) e tratamento proposto, justificando a opcao
terapéutica incluindo o tempo minimo previsto para o tratamento;

© Exames complementares que comprovem o diagnéstico com laudo médico (*vide painel)




Orientacdes para Infusao de medicamentos

o - Artrite reumatdide | Espondilite Anquilosante PEA | Artrite de Crohn |Doenca de Crohn Doencas Osteoporose Psoriase
INDICACAO/DIAGNOSTICO . A P
Artrite psoriasica APSO Neurologicas

PRESCRICAO
Recena{Prescngao com a medicagao e SIM ‘ SIM SIM SIM ‘ SIM SIM SIM
posologia

RELATORIO
Dados do paciente SIM SIM SIM SIm SIM SIM SIm
Tempo da doenga SIM SIM SIM Sim SIM SIMm Sim
T prévios realizados SIM SIM SIM SIm SIM SIM SIm
Justificativa da escolha atual medicagao SIM SIM SIM SIm SIM SIM SIm
Nimero de articulagbes compr id SIM SIM SIM SIm
Indice da atividade da doenga (exemplo "
DAS 28°) SIM SIM
Indice de atividade, gravidade e extensao SIM
da doenga (exemplo "PASI")

EXAMES QUE COMPROVEM A DOENCA E QUE REVELEM INFLAMACAO
SANGUE

Hemograma (*) Obrigatério {*) Obrigatério {*) Obrigatério (*) Obrigatério (*) Obrigatério
PCR* (*) Obrigatorio {*) Obrigatorio {*) Obrigatério (*) Obrigatério

VHS* (*) Obrigatoria {*) Obrigatorio () Obrigatério (*) Obrigatério

LATEX* OU ANTI-CCP (*) Obrigatério

ANCA poderia poderia

ASCA poderia poderia

HLA-B27 poderia poderia

IMAGEM
RX ou US ou RNM como:

articulagbes, maos, punhos, (*) Obrigatério {*) Obrigatorio [*} Obrigatério
cotovelos, ombros, quadril,
joelhos, tornozelos

RX ou RNM de sacro-iliacas {*) Obrigatorio poderia

Col pia ou CT abdominal [*) Obrigatério (*) Obrigatério

Cintilografia Ossea poderia poderia poderia

RNM - cranio ou coluna vertebral

ou eletroneuromiografia ou {*) Obrigatorio

potencial evocado ou liquor

Densitometria Ossea (*) Obrigatério
Outros

Biopsia de pele | | | {*) Poderia




RECEPCAO DOS DOCUMENTOS
PELA CENTRAL DE
SOLICITACOES

ORMAS DE ENVIO DOS
OCuU E :

FORMA
DOCUMENTOS:
@ WHATSAPP

@ TELEFONE OU FAX

© E-MAIL: contato@centraldeinfusdo.com.br

@ SITE: www.infusoes.com.br

@ PESSOALMENTE: Rua xxxxx, n°® - 1° andar —Edif. X Plaza —
Bairro xxxxxx




MODELO DE RELATORIO MEDICO
MODELQO 1 — Sugestao

(slide 9 e 10)




Solicitagdo de Terapia Biologica / Medicamentos

Ao Convénio

Mome e cédigo do prestador (servico executante)

Paciente

Identificacdo e plano

4) Tratamentos anteriores (no minimo 2 (dois) medicamentos, dose e periodo de utilizagdo);

5) Atividade da doen¢a — indicadores (preencher os indicadores, inerentes a patologia do paciente);

indice atual indice apés 12 a 16 semanas
Sexo dade Peso Altura SDAI
_ _ CDAI
Superficie corporal Data de nascimento: DAS 28
Diagnostico CID BASDAI
lIaDC
1) Solicito autorizagdo para procedimento/medicamentos descric &o: ASDAS
- PASI
( ) Procedimento; Procedimento / Pulsoterapia / Terapia |munobiologica
. Legendas;
( } Medicamentos "SD.Al - Indice simplificado _1ADC - indice de atividade da Doenca de Crohn

2) Quadro Clinico atual (inicio da doenca com data aproximada)

. CDAl - Indice Clinico de atividade da doenca
. DAS 28 | ndice de atividade da doenca - 28 articulacies

. BASDAI - Indice Bath de atividade da doenca para Esp. Anquil.

3) Comorbidades associadas;

. ASDAS - Indice de atividade da doenca para E sp.Anguil.
. PAS| - Indice de drea & Severidade da Psoriase




6) Motivo da solicitagdo (relatdrio/resumo - terapia associada - especificar a droga - finalidade — plano de tratamento);

Afc

Médico(a) (assinatura e carimbo ¢/CRM)

Obs.: .
-ANEXAR EXAMES QUE COMPROVEM A DOENCA E QUE REVELEM INFLAMACAO
-UTILIZAR FOLHAS ADICIONAIS CASO NECESSARIO



FLUXO DE ATENDIMENTO

HUMANIZADO




@ Confirmac3o do agendamento da infuséo

(@ Recepcdo do paciente na data agendada

© Avaliacdo inicial pela Enfermagem

© Avaliacdo Médica:
. Liberacdo para infusdo: inicio
. Sem Intercorréncia: término da infusdo e alta

© Administracdo e Recep¢do — agendamento do

eventual retorno

@ Médico - relatorio da infusdo e comunicacdo ao
medico prescritor

© Enfermagem - contata paciente no dia sequinte

© Intercorréncia:
. Interrupcdo imediata da infusao

. Medidas médicas pertinentes

. Suspender a infusao e reencaminhar o paciente
ao médico prescritor




MISSAO

Promover atendimento em terapia
infusional multidisciplinar nas
principais areas - além de ser

propagadora de informacgao aos

pacientes e médicos, atraves de

aulas e campanhas sobre temas

relacionados as especialidades
atendidas.

Ser o centro de referéncia privada
no municipio.

VALORES

-Compromisso com o paciente,
nossa principal razéo de existir.
- Humanizacéo do atendimento e
do local de trabalho.

- Respeito ao paciente, familiares,
colaboradores, corpo clinico e
profissionais encaminhadores.

- Profissionalismo nas relacdes
interpessoais
- Transparéncia nas acoes
instituidas




MUITO OBRIGADO
PELA PRESENCA E PARTICIPACAO

EVALDO COSTA

Consultoria e Assessoria
Estratégica em Saude

>




