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FORMULARIO DE SOLICITAGAO — FERRITINA SERICA
Athena Saude — Gestao de Centros Médicos Proprios
LEIA ANTES DE PREENCHER
A dosagem isolada de ferritina ndo é recomendada como rastreamento populacional.
O profissional solicitante declara, ao assinar este formulario, ciéncia integral deste protocolo.
SEGAO 1 — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE (todos os campos obrigatorios)
Campo Preenchimento
Nome completo
Data de nascimento / / Idade: anos
Sexo bioldgico [0 Masculino [0 Feminino
Esta gestando? O Nao O Sim — IG: semanas DUM: / /
CPF . . -

Carteirinha / matricula

Plano / convénio

Unidade Athena

Peso (kg) Altura (m): IMC:

SEGCAO 2 — IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Campo Preenchimento

Nome completo

CRM / UF /

RQE

Especialidade

Unidade Athena

E-mail institucional

Telefone

SEGAO 3 — VERIFICAGAO DE DOSAGEM PREVIA (obrigatério)

Regra institucional: Repeticdo em intervalo inferior a 6 meses sem mudanca terapéutica ou clinica significativa exige justificativa
adicional. Em paciente em reposigao de ferro: intervalo minimo de 12 semanas apos inicio/troca de via.

» O paciente ja dosou ferritina nos ultimos 12 meses? [0 N&o, primeira dosagem O Sim —data: __ /  / Resultado:
ng/mL O Desconhego (pesquisar prontuario antes da solicitagéo)

« Caso “Sim”, justificar repeticdo: O Avaliagao de resposta a reposigéo (=8 semanas apos inicio/troca) O Suspeita de sangramento ativo /
novo evento clinico O Programa de monitorizagdo em condigdo cronica (hemocromatose, talassemia, hemodialise) O Outra:

SECAO 4 — INDICAGAO CLINICA (somente as listadas sdo autorizadas)

4.1 Investigagao / acompanhamento de anemia

O Anemia confirmada em hemograma — Hb: g/dL VCM: fL—data:__ [/ [/
[0 Anemia microcitica/hipocromica

O Anemia normocitica em investigagéo etiologica

O Anemia em paciente com DRC (TFGe mL/min)

O Anemia em DIl / doenga cronica inflamatoria ativa

O Acompanhamento de anemia ferropriva sob reposi¢éo (28 semanas de tratamento)

4.2 Deficiéncia funcional de ferro suspeita / restricao alimentar significativa
O Vegetariano/vegano estrito com sintomas compativeis (=2 sintomas objetivos):

[0 Doador de sangue regular (=3 doagbes/ano) com sintomas
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O Mulher em idade reprodutiva com menorragia documentada (escore PBAC > 100 ou registro clinico)
O Gestante (qualquer trimestre) — conforme protocolo de pré-natal

O Puérpera com perda hemorragica significativa

O Pés-cirurgia bariatrica — tipo: O Bypass [ Sleeve O Switch—data: __ /  /
[0 Sangramento gastrintestinal documentado (sangue oculto, melena, hematoquezia) — em investigagdo

4.3 Suspeita de sobrecarga de ferro / doenga genética
[ Historia familiar de hemocromatose hereditaria

[0 Hepatopatia inexplicada

O Elevagao de transaminases sem causa definida

[ Diabetes + hiperpigmentagéo cutanea + hepatopatia (triade)

O Politransfundido (=10 concentrados de hemacias vida)

[ Talassemia / anemia sideroblastica

[ Porfiria cuténea tarda em investigagcao

4.4 Condigoes neurolégicas/sistémicas reconhecidas

O Sindrome das pernas inquietas (SPI) com critérios clinicos documentados

O Pica documentada

O Insuficiéncia cardiaca com FEVE < 40% (avaliagao de ferropenia funcional)
O Pré-operatorio de cirurgia de grande porte com previsdo de perda sanguinea
4.5 Indicagao nao listada

O Indicagédo nao contemplada — exige parecer prévio da auditoria médica (Secéo 9)

SEGAO 5 — CID-10 OBRIGATORIO (minimo 1, mdximo 3)

CID Descrigao

SECAO 6 — DADOS CLINICOS DE SUPORTE

6.1 Tempo de evolugao do quadro: meses

6.2 Achados objetivos (marcar todos aplicaveis)

O Palidez cutdneo-mucosa ao exame fisico

O Taquicardia / sopro sistdlico funcional

[ Glossite / queilite angular / coiloniquia

[ Dispneia aos esfor¢gos documentada

O Pica documentada

O Sintomas de SPI segundo critérios IRLSSG

O Sangramento clinicamente evidente

O Qutros:

6.3 Hemograma recente (anexar — exigido para indicagbes 4.1, 4.2 e 4.4)
+ Data: / /

* Hb: g/dL Ht: %
* VCM: fL HCM: pg CHCM: g/dL RDW: %
* Plaquetas: /mm?3 Leucdcitos: /mm3

6.4 Painel de ferro complementar (marque os que serdo solicitados/ja realizados na mesma investigagdo)
O Ferro sérico

O Transferrina / TIBC

[0 Saturagao de transferrina

[0 Receptor soluvel da transferrina (sTfR)

O PCR / VHS (obrigatério quando ha suspeita de doenga inflamatéria)

O Reticulécitos
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SEGCAO 7 — CONDUTA TERAPEUTICA ATUAL
[ Paciente nao esta em reposicao de ferro
O Em reposicao via oral:

* Principio ativo: Dose: mg Frequéncia:

» Datadeinicio: /[ Adeséo estimada: O Boa O Regular O Ruim
O Em reposicao via parenteral:

* Principio ativo: Dose total: mg

» Data da ultima infusao: / /

SEGAO 9 — SOLICITACAO DE EXCEGAO (apenas se Sec¢do 4.5 marcada)

9.1 Indicagao fora do protocolo:

9.2 Referéncia bibliografica (diretriz/artigo — formato Vancouver):

9.3 Parecer do Auditor Médico: [0 Autorizado [0 Negado [ Em analise Auditor: CRM:

Data: / /

SEGCAO 10 — DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO SOLICITANTE

Declaro, que:

O Estou ciente de que podera haver glosa em caso de inconsisténcia entre indicagéo, CID e dados clinicos.
[0 Autorizo a auditoria médica a consultar o prontuario para validagao.

SECAO 11 — ASSINATURAS

Médico solicitante

Data / / Hora:

Assinatura/Carimbo

Auditor médico (uso interno)

Parecer [0 Autorizado [ Glosado [ Devolvido p/ complementagao

Data / /

Uso exclusivo da auditoria — nao preencher

Campo Conteudo
Protocolo de entrada

Score de aderéncia /100
Observagdes

Documento institucional — versao 1.0 — vigéncia a partir de 2026.



