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

FORMULARIO ESPECIFICO — ARTROPATIAS ENTEROPATICAS

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | CID-10:

MO07.4 Artropatia na doencga de Crohn [enterite regional]
MO07.5 Artropatia na Colite Ulcerativa

MOQ7.6 Outras Artropatias Enteropaticas

3 | DESCRICAO DO CASO CLINICO — HISTORICO (Diagndstico — quadro clinico — evolug3o)

4 TEMPO DE TRATAMENTO: 8 Semanas 12 Semanas 16 Semanas

5 | O PACIENTE UTILIZA OUTRAS MEDICACOES IMUNOSSUPRESSORAS? Sim N3o

Se sim, descreva:

6 | O PACIENTE RECEBEU PRESCRICOES NUTRICIONAIS OU DIETETICAS? Sim Ndo

Se sim, descreva:

7 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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