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                                                                                                                               Data da solicitação: ___/___/____
I. DADOS DO PACIENTE
· Nome completo:
· Data de nascimento: 	____/____/_____	Idade: ______ anos		Peso: _______ Kg
· CPF: __________________________		Prontuário hospitalar: ______________________
· Sexo: Masculino 		 Feminino 		 __________________________________
· Diagnóstico principal conforme protocolos ASFA: _________________________________________

II. Detalhes da solicitação de plasmaférese terapêutica (TPE)
· Número de sessões solicitadas: __________
· Volume plasmático a processar por sessão (TPV): 1.0 - 1.5 TPV

III. Justificativa médica detalhada para a TPE, incluindo tratamentos anteriores de primeira linha











IV. DADOS CLÍNICOS – assinalar abaixo os sinais, sintomas, resultados de testes laboratoriais e de imagem apresentados pelo paciente, que corroboram com o diagnóstico de NMOSD. Favor anexar os resultados da pesquisa de anti-aquaporina-4 e da ressonância magnética sempre que estiverem disponíveis.
	Características clínicas principais

	1.  Neurite óptica.
2.  Mielite aguda.
3.  Síndrome da área postrema: episódio de soluços ou náuseas e vômitos inexplicáveis.
4.  Síndrome do tronco encefálico.
5.  Narcolepsia sintomática ou síndrome clínica diencefálica aguda com lesões típicas de NMOSD na ressonância magnética do diencéfalo (anexar laudo).                                       
6.  Síndrome cerebral sintomática com lesões cerebrais típicas de NMOSD.

	Critérios diagnósticos para NMOSD com AQP4-IgG

	1.  Pelo menos uma característica clínica principal.
2.  Teste positivo para AQP4-IgG usando o melhor método de detecção disponível (anexar resultado).
3.  Exclusão de diagnósticos alternativos.

	Critérios diagnósticos para NMOSD sem AQP4-IgG ou NMOSD com status de AQP4-IgG desconhecido

	1.  Pelo menos duas características clínicas principais que ocorrem como resultado de um ou mais ataques clínicos e atendem a todos os seguintes requisitos:
a.  Pelo menos uma característica clínica principal deve ser neurite óptica, mielite aguda com mielite transversa extensa (LETM) ou síndrome da área postrema.
b.  Disseminação no espaço (duas ou mais características clínicas principais diferentes).
c.  Atendimento aos requisitos adicionais de ressonância magnética, conforme aplicável.
2.  Testes negativos para AQP4-IgG usando o melhor método de detecção disponível ou teste indisponível.
3.  Exclusão de diagnósticos alternativos.

	Requisitos adicionais de ressonância magnética para NMOSD sem AQP4-IgG e NMOSD com status de AQP4-IgG desconhecido.

	1.  Neurite óptica aguda: requer ressonância magnética cerebral mostrando (a) achados normais ou apenas lesões inespecíficas da substância branca, ou (b) ressonância magnética do nervo óptico com lesão hiperintensa em T2 ou lesão com realce por gadolínio ponderada em T1 estendendo-se por mais da metade do comprimento do nervo óptico ou envolvendo o quiasma óptico.
2.  Mielite aguda: requer lesão intramedular associada na ressonância magnética estendendo-se por ≥ 3 segmentos contíguos (LETM) ou ≥ 3 segmentos contíguos de atrofia focal da medula espinhal em pacientes com histórico compatível com mielite aguda.
3.  Síndrome da área postrema: requer medula/área dorsal associada - lesões em área postrema
4.  Síndrome aguda do tronco encefálico: requer lesões periependimárias associadas do tronco encefálico


Sendo: AQP4: aquaporina-4; IgG: imunoglobulina G; LETM: lesões de mielite transversa longitudinalmente extensas; NMOSD: doença do espectro da neuromielite óptica.

V. DADOS DO MÉDICO SOLICITANTE
· Nome completo: 								CRM-MG: 
· Especialidade: 									RQE:
· Instituição: 
· Telefone de contato: 
· E-mail institucional para retorno do formulário: 

VI. DECLARAÇÃO DO MÉDICO SOLICITANTE
Declaro que as informações acima são verdadeiras e que o paciente se enquadra nos critérios para solicitação de plasmaférese terapêutica conforme RESOLUÇÃO SES/MG Nº 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026 e PTO-T.AHH.AFE-24 Protocolo de Plasmaférese terapêutica Doenças Raras da Fundação Hemominas
· Local e data: 
· Assinatura do médico solicitante: 
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