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

FORMULARIO ESPECIFICO — DIABETE INSIiPIDO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | ASSINALE O DIAGNOSTICO DO PACIENTE:

DIABETE INSIPIDO CENTRAL DIABETE INSIPIDO GESTACIONAL
DIABETE INSIPIDO NEFROGENICO

3 | CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCGA (Descricdo detalhada da histéria clinica, evolucio
da doenca e os sinais e sintomas apresentados pelo paciente):

4 | O PACIENTE FOI SUBMETIDO AO EXAME DE RESSONANCIA MAGNETICA DA REGIAO HIPOTALAMICO-
HIPOFISARIA? SIM NAO

Se SIM, detalhar o que foi constatado:

5 | O PACIENTE ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO MEDICAMENTOSO? SIM NAO

Se SIM, informar medicamentos prescritos e tempo de uso:

6 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

7 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 04/11/2025
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