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

FORMULARIO ESPECIFICO — PTIRIASE

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

2 | HISTORIA CLINICA
2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA:

2.2 TRATAMENTOS PREVIOS (DETALHAR FALHA TERAPEUTICA, INTOLERANCIA E CONTRAINDICAGOES):

3 INFORMAR SE O (A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:
Insuficiéncia hepatica grave;

Insuficiéncia renal grave;

Gestacgao, lactagdo e concepgao;

Hipertrigliceridemia grave;

_.| Etilismo.

4 | OUTRAS INFORMACOES:

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagGes prestadas.

/.

Data de preenchimento: /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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