LAUDO MÉDICO
Nome do paciente:_______________________________________________________________
Idade: ____ anos.

Paciente portador de Lúpus Eritematoso Sistêmico (CID M32.1) de início há aproximadamente ________☐ meses ☐ anos. Com os seguintes critérios: FAN positivo (critério ACR/EULAR 2019), anti-DNA positivo e/ou baixo complemento (anexados ao laudo) e as seguintes manifestações clínicas/laboratoriais:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tendo realizado os seguintes tratamentos por pelo menos 6 meses, sendo a terapia padrão:
[  ] Hidroxicloroquina
[  ] Cloroquina
[  ] Prednisona ≥7,5mg ( ___mg)

E tendo usado pelo menos dois dos seguintes imunossupressores:
[  ] Azatioprina
[  ] Micofenolato de mofetila
[  ] Metotrexato
[  ] Ciclofosfamida
[  ] Inibidores de calcineurina
[  ] Outros:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


OBSERVAÇÃO EM CASO DE NÃO TOLERÂNCIA OU CONTRAINDICAÇÃO A ALGUM MEDICAMENTO IMUNOSSUPRESSOR:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mesmo com o tratamento realizado de maneira correta e regular, o/a paciente evoluiu com novos flares e/ou atividade persistente da doença, mantendo SLEDAI_____ (≥ 10) e , caracterizada por:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tendo em vista que se trata de um(a) paciente adulto com:
Lúpus Eritematoso Sistêmico com recidivas frequentes e/ou atividade persistente da doença, prescrevo ___________________________________, ____mg, a cada _____________ ☐ dias ☐ semanas para tratamento contínuo, enquanto o paciente estiver se beneficiando da terapia.


___________________________________
Assinatura e Carimbo do Médico

Data: ____ de _______________ de 20___.
