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                                                     AMBULATÓRIO DE ATENÇÃO FARMACÊUTICA

	INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA ARTRITE PSORÍACA

	Nome do paciente:                                                                                                       Registro HC:

	Data de aplicação do instrumento:     

	Data do diagnóstico da Artrite Psoríaca:

	Já encontra-se em tratamento da Artrite Psoríaca: [    ] Não      [    ] Sim. Tempo de tratamento_____________________ 

	Histórico de tratamento para Artrite Psoriaca:

	Ibuprofeno

Naproxeno

Prednisona

Ciclosporina

Leflunomida

Sulfassalazina

Metotrexato

Metilprednisolona

Adalimumabe

Etanercepte

Infliximabe
	[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento
[    ] Uso anterior      [    ] A iniciar       [    ] Em tratamento


	BASDAI (Bath Ankylosing Disease Index)

	1) Em relação à semana passada, como você descreveria o grau de fadiga ou cansaço que você tem tido?

	( 0) – nenhum

( 1)
( 2)
( 3)
( 4)
( 5)
( 6)
( 7)
( 8)
( 9)
(10) - Intenso
	

	2) Em relação à semana passada, como você descreveria o grau total de dor no pescoço, nas costas e no quadril relacionada à sua doença?

	( 0) – nenhum

( 1)

( 2)

( 3)

( 4)

( 5)

( 6)

( 7)

( 8)

( 9)

(10) - Intenso

	3) Em relação à semana passada, como você descreveria o grau total de dor e edema (inchaço) nas outras articulações sem contar com pescoço, costas e quadril?
	( 0) – nenhum

( 1)

( 2)

( 3)

( 4)

( 5)

( 6)

( 7)

( 8)

( 9)

(10) - Intenso
	

	4) Em relação à semana passada, como você descreveria o grau total de desconforto que você teve ao toque ou compressão em regiões do corpo doloridas?
	( 0) – nenhum

( 1)

( 2)

( 3)

( 4)

( 5)

( 6)

( 7)

( 8)

( 9)

(10) - Intenso
	

	5) Em relação à semana passada, como você descreveria a intensidade da rigidez matinal que você tem tido a partir da hora que você acorda?

	( 0) – nenhum

( 1)

( 2)

( 3)

( 4)

( 5)

( 6)

( 7)

( 8)

( 9)

(10) - Intenso
	

	6) Em relação à semana passada, quanto tempo dura sua rigidez matinal a partir do momento em que você acorda?
	( 0) – nenhum

( 1)

( 2)

( 3)

( 4)

( 5)

( 6)

( 7)

( 8)

( 9)

(10) - Intenso
	

	Total: _________            (Soma dos valores das questões 1,2,3,4 e a média dos valores da 5 e 6 dividindo este total por 5).
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