
 

 

Programa de Assistência à Saúde - PAS/UFMS 

Avenida Costa e Silva, s/nº - Cidade Universitária Fone: (67) 3345-7122 
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Formulário de Solicitação para Tratamento Ocular Quimioterápico com 

Antiangiogênico 
 

 

Continuidade de tratamento (a partir da 4ª aplicação). 

Critérios de liberação conforme DUT/ANS 

 

I – Identificação do Beneficiário 

Nome: Número do cartão PAS/UFMS 

 

 

II – Solicitação para _________________________aplicação. 

 

III - Dados clínicos que embasam solicitação de continuidade de Tratamento com Antiangiogênico 

Diagnostico: 

Acometimento       (   )OD   (   )OE   (   ) Bilateral  

Data da última aplicação: _____/______/_______  com : (    ) Ranibizumab (Lucentis®)    

                                                                                                       (    ) Aflibercept (Eylia®)   

 

Acuidade visual corrigida anterior ao ínicio do 

tratamento: (Tabela de Snellen - obrigatória) 

OD___________________. 

OE___________________. 

Acuidade visual corrigida após ultima aplicação: 

OD___________________. 

OE___________________. 

Possui outra patologia além da DMRI que comprometa a acuidade visual? 

(    ) Sim – Qual? _________________________________. 

(    )Não. 

Fóvea central com dano estrutural permanente? 

(    )Sim 

(    )Não 

Tamanho da lesão na maior dimesão linear antes do 

inicio do tratamento: 

OD _____________________áreas de disco. 

OE _____________________ áreas de disco. 

 

Tamanho da lesão na maior dimesão linear após a 

ultima aplicação:  

 

OD _____________________áreas de disco. 

OE _____________________ áreas de disco. 

Tem historico de contra indicação ou hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogênicos? 

(    )Sim – Qual? _________________________________. 

(    )Não. 

 

Obrigatório o envio de laudo de Tomografia de Coerência Optica (OCT) realizado após a última 

aplicação. 
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