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

FORMULARIO ESPECIFICO — DEFICIENCIA DO HORMONIO DE CRESCIMENTO EM ADULTOS
SOLICITAGAO INICIAL

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

2 | SEXO: IDADE:

3 | DIAGNOSTICO, CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENGA:

Relato completo comprovando a deficiéncia prévia, se houver.

4 | INFORMAR TRATAMENTOS PREVIOS:

5 | INDICAGAO DO MEDICAMENTO E TEMPO DE TRATAMENTO:

6 | DADOS DAS CONSULTAS ANTERIORES:

IGF- 1: DATA:
GLICOSE: _ _DATA:
PERFIL LIPIDICO: DATA: |

DENSITOMETRIA: DATA:




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

7 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagodes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021

ORIENTACOES AO PACIENTE PARA A APLICACAO DE SOMATROPINA

O(A) paciente vai utilizar | _Ul de Somatropina _ Ul/Frasco, que equivale a | “mLou

_unidades na seringa de insulina, _vezes por semana.

Recomendacgodes para o calculo do volume a ser aplicado:

Volume a ser aplicado em mL = Volume total do frasco cheio em mL x Quantidade de Ul em cada aplicacdo
Quantidade de Ul total do frasco




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

FORMULARIO ESPECIFICO — DEFICIENCIA DO HORMONIO DE CRESCIMENTO EM ADULTOS
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO (ANUAL)

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

2 | SEXO: _IDADE:

3 | CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA:

4 | DADOS DAS CONSULTAS ANTERIORES:

IGF- 1: DATA:
GLICOSE: | DATA:
PERFIL LIPIDICO: ' DATA:
DENSITOMETRIA: DATA:

Tendo em vista os resultados acima obtidos, solicito a continuagao do tratamento.

5 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021

ORIENTAGOES AO PACIENTE PARA A APLICACAO DE SOMATROPINA

O(A) paciente vai utilizar Ul de Somatropina Ul/Frasco, que equivale a mL ou

unidades na seringa de insulina, vezes por semana.

Recomendacgodes para o calculo do volume a ser aplicado:

Volume a ser aplicado em mL = Volume total do frasco cheio em mL x Quantidade de Ul em cada aplicacdo
Quantidade de Ul total do frasco




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 


