CAMARA LEGISLATIVA DO DISTRITO FEDERAL

Fundo de Assisténcia a Saude dos Deputados Distritais e Servidores da Camara

Legislativa do Distrito Federal — Fascal

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE TRATAMENTO COM LASERTERAPIA

1)InformagGes do paciente:
Nome:
Matricula Fascal:

2)InformagGes do Dentista Executante:
Nome:
N¢ CRO:

Assinatura/carimbo:

Data do pedido: / /

3)Descri¢do do tratamento/planejamento antineoplasico:

1.

2
3.
4

9.

Diagndstico oncoldgico do sitio primério (CID):

Localizagdo priméria da doenca oncoldgica:

Estadiamento da lesdo neoplasica:

Descrigdo atual da condicéo oral do(a) paciente:

Métodos de controle e prevengdo para mucosite oral instituidos:

Classificagéo atual do grau da mucosite oral conforme a sistematizagdo da Organiza-
¢dao Mundial de Saude (OMS):

Paciente manifestou mucosite oral em ciclos de tratamentos anteriores?

Né&o |:| Sim |:|

Presenca de lesdo ulcerada em mucosas orais?
Néolzl Sim|:|: Citar Localizagao(0es):

Nome do médico assistente:

10. Protocolo quimioterdpico empregado? Nao|:|; Sim|:|:

a. esquema terapéutico:

e tempo de tratamento:

e nlmero de ciclos previstos:

e numero do ciclo atual:

o medicacdes empregadas:

o frequéncia:

o tempo de intervalo:

e data de inicio da QT:

11. Protocolo radioterapico empregado? N&do |:|; Sim |:|:
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a. esquema terapéutico:

o tempo de tratamento:

area irradiada:

dosagem total de irradiacéo:

esquema de fracionamento:

ndmero do ciclo atual:

o frequéncia:

o tempo de intervalo:

e nlmero total de sessdes:

e data de inicio da RT:

¢ ha medicacOes empregadas:

o local de tratamento radioterapico:

4)Quantidade de sessbGes de laserterapia solicitadas no presente formulario (Cddigo
30202159):

5)Orientacgdes ao credenciado quanto as regras para solicitacdo de tratamento:

Pressuposto para solicitagdo do tratamento com laser de baixa poténcia (Fotobiomodulacéo):
Paciente em tratamento antineoplasico quimioterapico ou radioterapico com area primaria de
irradiacdo em regido de cabeca e pescoco. O objetivo terapéutico da laserterapia é Unico e
exclusivamente para tratamento preventivo ou curativo de mucosite oral associado a tratamento
oncoldgico:

-Em caso de esquema quimioterapico ndo associado a radioterapia de cabega e pescogo, a
quantidade inicial de sessdes autorizadas podera ser de até, no maximo, 10 (dez) sessbes. Apds
esse prazo, para subsequentes sessdes, 0 profissional solicitante devera formalizar um novo
relatério que subsidiard a analise para uma nova autorizacdo de até 10 (dez) sessdes e assim
sucessivamente, facultando o maximo total de 20 (vinte) sessdes dentro do mesmo ciclo
terapéutico. Para cada ciclo terapéutico/pedido é necessario a formalizacdo e envio do formulario
junto a guia para analise da auditoria odontoldgica.

-Em caso de esquema radioterapico de cabeca e pescogo, associado ou ndo a quimioterapia, a
quantidade inicial de sessdes autorizadas podera ser de até, no maximo, 15 (quinze) sessoes,
possibilitando pedidos subsequentes de até 10 (dez) sessdes, facultando autorizar sessdes de
laserterapia conseguintes até alcangar o mesmo nimero das sessdes previstas no planejamento
radioterapéutico. Apos o término do esquema terapéutico de radiacdo, havendo necessidade da
laserterapia, o profissional solicitante devera oficializar um novo relatério que subsidiara a analise
para uma autorizacdo de até 5 (cinco) sessOes e, assim sucessivamente, até 0 maximo total de 15
(quinze) sessdes apos o término da radioterapia. Para cada pedido é necessario a formalizagdo e
envio do formul&rio junto a guia para analise da auditoria odontoldgica.
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