GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — ACNE GRAVE

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | IDADE: PESO: SEXO: '\ _F' /M

3 | INFORMAR A CLASSIFICAGAO E O GRAU DA ACNE:

DESCREVER DETALHADAMENTE AS CARACTERISTICAS DAS LESOES APRESENTADAS PELO PACIENTE:

4 INFORMAR SE O PACIENTE FEZ TRATAMENTO PREVIO: SIM NAO
Se “Sim”, informar medicamento(s), dose didria e tempo de tratamento.

5 | PARA PACIENTE MENOR DE 15 ANOS, INFORMAR ACOMPANHAMENTO ESPECIAL.

6 | PARA PACIENTE DO SEXO FEMININO, EM IDADE FERTIL, INFORMAR O(S) METODO(S) CONTRACEPTIVO(S)
EM USO E A RESPECTIVA DATA DE INICIO.

7 | DA SOLICITACAO DE ISOTRETINOINA, INFORMAR:

Dose diaria:

Dose cumulativa:

Tempo de duracdo do tratamento (meses):

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informacoes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico
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