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TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE PELO USO DE TOXINA BOTULÍNICA
IDENTIFICAÇÃO DO(A) BENEFICIÁRIO(A)
Nome: 
Telefone: (      )					 E-mail: 
CPF:                                                                                               Cartão Unimed nº: 
MÉDICO OU DENTISTA ASSISTENTE
Nome: 
Endereço: 
CRM ou CRO: 
Telefone: (      ) 					E-mail: 
Telefone de contato para a entrega do medicamento: 
Data e hora prevista para recebimento do medicamento: 
O(A) beneficiário(a) deverá obrigatoriamente confirmar essas informações com o profissional solicitante, solicitando a este que assine e carimbe ao final do formulário, pois a tentativa de entrega será realizada com base nos dados informados nesta seção.
INFORMAÇÕES SOBRE A PATOLOGIA  
Qual a indicação ou CID da doença?__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Toxina Solicitada: (____) Dysport    (____) Xeomin    (____) Botox
	SEGMENTOS CORPORAIS E APLICAÇÃO SOLICITADA

	Preencha abaixo os segmentos corporais, músculo correspondente e quantidade em UI para cada lado, quando aplicável.

	SEGMENTO
☐ Cabeça e Pescoço                       ☐ Membro superior direito                    ☐ Membro superior esquerdo
☐ Face anterior do tórax                ☐ Face posterior do tórax                       ☐ Nádegas, da cintura à raiz da coxa
☐ Abdômen                                          ☐ Coxa direita                                              ☐ Coxa esquerda
☐ Conjunto perna e pé direito     ☐ Conjunto perna e pé esquerdo       ☐ Região genital e órgãos genitais externos

	MÚSCULO:

	LADO DIREITO (UI):

	LADO ESQUERDO (UI):

	QUANTIDADE TOTAL SOLICITADA:



Diretrizes de Utilização - Bloqueio com Toxina Botulínica Tipo A para Tratamento de Distonias Focais, Espasmo Hemifacial e Espasticidade.
1. Cobertura obrigatória para o tratamento das distonias focais e segmentares quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:
	Grupo I
Blefaroespasmo
Distonia laríngea
Espasmo hemifacial
Distonia cervical
Distonia oromandibular
Câimbra do escrivão.
	Grupo II
Gravidez ou amamentação/ Hipersensibilidade à toxina botulínica ou a um de seus componentes/ Doença neuromuscular associada, por exemplo: doenças do neurônio motor, miastenia gravis/ Uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular, por exemplo: aminoglicosídeos/ Presença provável de anticorpos contra a toxina botulínica, definida por perda de resposta terapêutica após um determinado número de aplicações em paciente com melhora inicial/ Perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retração tendínea.



2. Cobertura obrigatória para portadores de espasticidade que apresentarem comprometimento funcional, dor ou risco de estabelecimento de deformidades osteomusculares, desde que esteja garantida a segurança do paciente, quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:
	Grupo I
Paraplegia espástica tropical (CID G04.1) / Paralisia cerebral espástica (CID G80.0) / Diplegia espástica (CID G80.1) / Hemiplegia infantil (CID G80.2) / Hemiplegia espástica (CID G81.1) / Paraplegia espástica (CID G82.1) / Tetraplegia espástica (CID G82.4) / Sequelas de hemorragia subaracnóidea (CID I69.0) / Sequelas de hemorragia intracerebral (CID I69.1) / Sequelas de outras hemorragias intracranianas não traumáticas (CID I69.2) / Sequelas de infarto cerebral (CID I69.3) / Sequelas de acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou isquêmico (CID I69.4) / Sequelas de outras doenças cerebrovasculares e das não especificadas (CID I69.8) / Sequelas de traumatismo intracraniano (CID T90.5) / Sequelas de outros traumatismos especificados da cabeça (CID T90.8).
	Grupo II
Hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulação das apresentações de TBA/ Perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose com EAM grau 4 (Escala de Ashworth Modificada)/ Doenças da junção neuromuscular, como miastenia gravis e síndrome de Eaton-Lambert/ Desenvolvimento de anticorpos contra TBA/ Infecção no local de aplicação/ Gravidez ou amamentação/ Uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular, por exemplo, aminoglicosídeos ou espectinomicina/Impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e de manutenção dos cuidados de reabilitação propostos.



Eu, acima identificado(a), declaro, para os devidos fins, por meio do presente termo, que fui orientado(a) de forma prévia e clara pela Unimed Curitiba, razão pela qual concordo com as condições estipuladas a seguir: 
1. O medicamento toxina botulínica é assegurado pela Unimed Curitiba exclusivamente para tratamento de distonias focais, espasmo hemifacial e espasticidade, nos moldes da Diretriz de Utilização do Rol de Procedimentos vigente, estipulada pela Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
1. Para solicitações de profissional dentista a operadora assegura exclusivamente o tratamento para distonia oromandibular, os segmentos cabeça e pescoço, músculo correspondente e quantidade em UI para cada lado, quando aplicável.

1. O bloqueio com toxina botulínica (honorário e medicamento) é integralmente custeado pela Unimed Curitiba quando liberado previamente e desde que realizado por médico cooperado e na rede credenciada. Desta forma, qualquer cobrança relacionada ao mesmo, seja por parte do médico cooperado ou do prestador credenciado, é irregular. 

1. Estou ciente de que, se optar por contratar serviços de médico não cooperado ou dentista, deverei efetuar o pagamento dos honorários em caráter particular e que tal valor não me será reembolsado pela Unimed Curitiba.

1. Estou ciente de que o uso do medicamento toxina botulínica para fins estéticos e/ou para tratamento de doenças diferentes de distonias focais, espasmo hemifacial e espasticidade caracteriza fraude, o que poderá implicar na rescisão do contrato ou na minha exclusão do plano de saúde e na cobrança dos valores gastos pela Unimed Curitiba a tal título. 

1. Em total observância à Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018), manifesto-me livre, informada e inequivocamente no sentido de autorizar a Unimed Curitiba a tratar os meus dados pessoais e dados pessoais sensíveis como sigilosos e confidenciais, protegendo-os e restringindo a sua utilização aos fins estabelecidos no presente termo, prevenindo e evitando que tais dados sejam usados para quaisquer outros fins ou divulgados a terceiros estranhos ao presente objeto.


Diante do exposto, afirmo que tenho pleno conhecimento do conteúdo do presente documento e tenho ciência da minha responsabilidade e das consequências inerentes ao uso irregular do medicamento toxina botulínica.

Curitiba, ________de ____________________de ________. 

	_______________________________ 
Assinatura do(a) beneficiário(a) 
	______________________________________________ 
Assinatura e carimbo do profissional solicitante 




Página 1 de 2
[image: Interface gráfica do usuário

Descrição gerada automaticamente]F.AML.029  06  -  IT.AML.035 - Finalizar Parecer Técnico Favorável - Local


 
image1.png
o www.unimedcuritiba.com.br
Unlmed A Av. Affonso Penna, 297 -
82530-280 - Tarum3, Curitiba - PR
Curitiba T. (41) 3019-2000




image2.png
C(I)p e e





