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

FORMULARIO ESPECIFICO — PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

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

HISTORIA CLINICA:
2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA:

2.2 PARA ADULTOS (ACIMA DE 18 ANOS), INFORMAR SE PACIENTE APRESENTA:

PTI cronica e refrataria grave (presenca de sangramento suficiente para indicar tratamento imediato
ou na ocorréncia de nova hemorragia que necessite terapia adicional com outro medicamento)

/ PTlcronica e refrataria com contagem de plaquetas abaixo de 20.000/mm3 de forma persistente, por
pelo menos trés meses (Anexar ao menos 1 (um) exame comprobatorio)

2.3 PARA MENORES DE 18 ANOS, INFORMAR SE PACIENTE APRESENTA:

] PTl crénica e refrataria com contagem de plaquetas abaixo de 20.000/mm3 de forma persistente por
pelo menos 12 meses apods o diagndstico (Anexar ao menos 1 (um) exame comprobatério)

PACIENTE FAZ USO DE OUTROS MEDICAMENTOS? SIM NAO [

Se sim, quais?

INFORMAR USO PREVIO DE:
Corticosteroides
Imunoglobulina humana
Azatioprina
Ciclofosfamida
Eltrombopague

Danazol

INFORMAR REALIZAGAO DE ESPLENECTOMIA OU CONTRAINDICAGAO AO PROCEDIMENTO:
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6 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:
Gravidez

Trombocitopenia gestacional

Pré-eclampsia

Infecgdes Virais

Hiperesplenismo devido a hipertensao portal
Mielodisplasia

Cirrose alcodlica

Doengas Autoimunes

Neoplasias

Esquistossomose

7 | OUTRAS INFORMAGCOES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagodes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 11/09/2024
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