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FORMULARIO DE SOLICITAGAO — VITAMINA B12 (COBALAMINA SERICA)

Athena Saude — Gestao de Centros Médicos Proprios

LEIA ANTES DE PREENCHER
A dosagem de vitamina B12 sérica nao é recomendada como exame de rastreamento populacional

SEGAO 1 — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE (todos obrigatérios)

Campo Preenchimento

Nome completo

Data de nascimento / / Idade: anos
Sexo bioldgico O Masculino O Feminino

Gestante? O Nao O Sim — IG: semanas
CPF . . -

Carteirinha/matricula

Plano/convénio

Unidade Athena
Peso (kg) Altura (m): IMC:
Padréo alimentar O Onivoro [ Vegetariano O Vegano estrito [ Outro:

SEGAO 2 — IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Campo Preenchimento

Nome completo

CRM / UF /

RQE

Especialidade

Unidade Athena

E-mail institucional

SEGAO 3 — VERIFICAGAO DE DOSAGEM PREVIA (obrigatério)

Regra institucional: Repeticdo em intervalo inferior a 12 meses sem mudanca clinica/terapéutica exige justificativa. Em reposi¢éo
parenteral, intervalo minimo de 3 meses apds inicio para reavaliagdo. Em reposigcéo oral, 6 meses.
Atengao: suplementagao oral recente (até 14 dias) pode mascarar deficiéncia — solicitacdo nessa janela exige justificativa.

+ Ultima dosagem de B12 nos ultimos 12 meses? (I Nao, primeira dosagem (I Sim — data: _ /  / Resultado: pg/mL
(pmol/L: ) O Desconhego (pesquisar prontuario antes da solicitagéao)

» Paciente esta em uso de suplemento contendo B12 nos ultimos 30 dias? [0 Nao [0 Sim — principio: dose:
via: O VO O SL O IM Inicio: I/ Ultima dose: / /

» Caso "Sim" para dosagem prévia, justificar repeticdo: [1 Resposta a reposigéo parenteral (23 meses) [1 Resposta a reposigéo oral (=4
meses) [ Novo quadro clinico ou piora O Inicio de fator de risco novo O Outra:

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

4.1 Hematoldgicas
O Anemia macrocitica (VCM > 100 fL) — Hb:
O Anemia normocitica em investigagao ampla

g/dL VCM: fL — data: / /

[ Bicitopenia / pancitopenia em investigagao

O Hipersegmentacao de neutrofilos no esfregago

O Aumento de DHL/bilirrubina indireta com suspeita de eritropoese ineficaz
O Reticulopenia em investigacao

4.2 Neurolégicas / neuropsiquiatricas
O Neuropatia periférica em investigagéo etiologica
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O Mielopatia / sintomas compativeis com degeneragdo combinada subaguda
O Declinio cognitivo / suspeita de deméncia (investigagao inicial)

O Glossite atréfica documentada

[0 Ataxia inexplicada em investigacao

O Quadro psiquiatrico atipico em idoso (265 anos) em investigagéo organica
4.3 Fatores de risco gastrintestinais / cirtirgicos

[ Pos-gastrectomia total ou parcial —data: __ / /
O Poés-cirurgia bariatrica — tipo: O Bypass [ Sleeve O Switch —data: _ /  /
[0 Doenga de Crohn com acometimento ileal ou ressecgao ileal

[0 Gastrite atrofica documentada (endoscopia/biopsia)

O Sindrome de supercrescimento bacteriano (SIBO) documentada

O Insuficiéncia pancreatica exdcrina

O Anemia perniciosa suspeita/confirmada

O Infecgéo por Helicobacter pylori + dispepsia cronica

4.4 Medicamentos com impacto reconhecido

O Metformina por 2 4 anos ou dose 2 1500 mg/dia por 2 1 ano

O Inibidor de bomba de prétons (IBP) cronico (= 12 meses continuos)
O Antagonista H2 crénico (= 12 meses)

O Oxido nitroso (exposigéo recente significativa)

O Antirretroviral com impacto medular

O Colestiramina / metformina + IBP combinados

4.5 Grupos populacionais

O Vegetariano estrito / vegano sem suplementacao adequada (= 6 meses)

O Idoso (= 75 anos) com sintomas neurolégicos ou cognitivos em investigagao
[0 Gestante vegetariana/vegana sem suplementagéo documentada

O Lactente filho de mae vegana sem suplementagéo na gestagéo/lactacdo

O Etilismo crénico em investigagao nutricional

4.6 Indicagao nao listada
O Indicagédo ndo contemplada — exige parecer prévio da auditoria (Segdo 9)

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

CID Descrigao

SEGCAO 6 — DADOS CLINICOS DE SUPORTE
6.1 Tempo de evolugao do quadro: meses

6.2 Sintomas/achados objetivos (marcar todos aplicaveis)
O Parestesia em luvas/meias documentada

O Diminuigao da palestesia/propriocepgao ao exame

O Marcha ataxica

O Hiporreflexia ou hiperreflexia patoldgica

O Sinal de Romberg positivo

O Glossite "depapilada”

[ Declinio cognitivo objetivado (mini-mental/MoCA — escore:
O Palidez / ictericia leve

[ Sintomas psiquiatricos atipicos em idoso

O Qutros:
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6.3 Hemograma recente (obrigatorio para indicagbes 4.1 € 4.2)
» Data: / /
eHb:_ gdLVCM:__ fLHCM:__ pg RDW:__ %
* Plaquetas: /mm? Leucécitos: /mm?
» Esfregago: O Macrocitose O Hipersegmentagéo O Outros:
6.4 Exames complementares ja realizados/planejados na mesma investigagao
O Ferritina (excluir deficiéncia combinada)
O Folato sérico/eritrocitario
O TSH (excluir hipotireoidismo)
[0 Fungéao renal e hepatica
O DHL / bilirrubinas / reticuldcitos
[0 Eletroforese de proteinas / mieloma em idoso
O Anti-fator intrinseco / anti-célula parietal (se anemia perniciosa)
O Holo-transcobalamina / MMA / homocisteina (em zona cinzenta — justificar)
SEGAO 7 — CONDUTA TERAPEUTICA ATUAL
O Paciente nao esta em reposicao de B12
O Em reposigao:
* Principio ativo:
* Via: O Oral O Sublingual O Intramuscular
* Dose: Frequéncia:
+ Data de inicio: ____/ /
» Tempo desde ultima dose: dias
SEGAO 9 — SOLICITACAO DE EXCEGAO (apenas se Secado 4.6 marcada)
9.1 Indicagao fora do protocolo:
9.2 Referéncia bibliografica (formato Vancouver):
9.3 Parecer do Auditor Médico: [0 Autorizado [0 Negado [0 Em analise Auditor: CRM:
Data: [/ [
SEGAO 10 — DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO SOLICITANTE
Declaro, que:
[ Estou ciente da possibilidade de glosa em caso de inconsisténcia.
SEGCAO 11 — ASSINATURAS
Médico solicitante
Data / / Hora:
Assinatura/Carimbo
Auditor médico (uso interno)
Parecer O Autorizado O Glosado [ Devolvido p/ complementacao
Data / /

Uso exclusivo da auditoria — nao preencher

Campo Conteudo

Protocolo de entrada

Score de aderéncia /100
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Documento institucional — versao 1.0 — vigéncia a partir de 2026.




