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 CRIANCAS E ADOLESCENTES
SOLICITACAO INICIAL

1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:
2 | SEXO:( )F M
3 DATA DE NASCIMENTO: / /
4 | AUXOGRAMA DO CRESCIMENTO NO ULTIMO ANO
DATA ALTURA ESTIMIULANTE DO CRESCIMENTO
5 | ALTURA ATUAL: cm
6 PESO ATUAL: kg
7 IDADE CRONOLOGICA: anos
8 IDADE ALTURA: anos
9 IDADE PESO: anos
10 | TESTES DE ESTIMULO DO GH:
30 min 60 min 90 min 120 min 180 min
INSULINA GH Glicemia | GH | Glicemia| GH Glicemia
GH GH GH GH GH
GLUCAGON
GH GH GH GH GH
CLONIDINA
GH GH GH GH GH
LEVODOPA

** Meninas Tanner abaixo de M3 e PH3 a partir de 8 anos - necessario priming antes dos testes.

** Meninos Tanner abaixo de PH3 a partir de 9 anos - necessario priming antes dos testes.
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11

EXAMES DE IMAGEM:

e Ressonancia Magnética:

Data: / /.

Resultados:

e RX de mdo e punho:

Data do exame: / /

Idade dssea de anos

12

OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

13

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
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MODELOS DE CURVA DE CRESCIMENTO - OMS

Meninas
Do nascimento aos 5 anos (percentis)
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Dos 5 aos 19 anos (percentis)
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Idade (meses completos e anos)

p Clique aqui para ampliar o grafico

Data: | |/| |/|

Assinatura e carimbo:

Médico
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MODELOS DE CURVA DE CRESCIMENTO - OMS

Meninos
Do nascimento aos 5 anos (percentis)
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ldade (meses completos e anos)

) ) Clique aqui para ampliar o grafico

Dos 5 aos 19 anos (percentis)

Estatura (cm)

Meses '™ ® 316
Anos 5 € 7 ) { 1" 12 13 14

Idade (meses completos e anos)

/!,‘ Clique aqui para ampliar o grafico

Data: | /. /.

Assinatura e carimbo:

Médico
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FORMULARIO ESPECIFICO — DEFICIENCIA DO HORMONIO DE CRESCIMENTO
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | SEXO:\_JF M DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:

3 |DURANTE ESTA ULTIMA COTA DO GH, A MEDIA DE VELOCIDADE DE CRESCIMENTO FOl DE:
CM/ ANO.

4 | DADOS DAS CONSULTAS ANTERIORES:

DADOS DATA: DATA: DATA:

Idade Cronolégica

Peso em quilo

Altura em cm

Idade altura

Idade peso

Idade éssea (anual)

Glicose (anual)

IGF-1 (anual)

TSH (anual)

T4 livre (anual)

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

5 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes 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 | 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
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