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

FORMULARIO ESPECIFICO — COLANGITE BILIAR PRIMARIA

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | INFORMAR CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA:

3 | INDICAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:

Colestase medicamentosa SIM NAO
Hepatites virais ou hepatite autoimune SIM NAO
Obstrucdo biliar SIM NAO
Sarcoidose SIM NAO
Colangite esclerosante primaria SIM NAO
Ulcera péptica ativa SIM NAO
Doenca inflamatdria intestinal ou outra condi¢do que interfira com a circulacdo entero- SIM NAO
hepatica dos sais biliares

Célica biliar frequente SIM NAO
Inflamac¢&o aguda da vesicula ou trato biliar SIM NAO
Comprometimento da contratilidade da vesicula biliar SIM( NAO
Calculos biliares calcificados radiopacos SIM NAO
Intolerancia a galactose, deficiéncia de Lapp lactase ou ma absorgdo de lactose galactose ~ SIM NAO

4 | INFORMAR TRATAMENTO FARMACOLOGICO PREVIO E MEDIDAS NAO MEDICAMENTOSAS:

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

/.

Data de preenchimento: /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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