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

FORMULARIO ESPECIFICO — SINDROME NEFROTICA PRIMARIA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

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

CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA:

INDICAGAO DE MEDICAMENTO E TEMPO DE TRATAMENTO:

TRATAMENTOS PREVIOS (Detalhar recidivas/resisténcia a tratamentos anteriores ou efeitos colaterais):




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

5 | INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS SITUACOES CLINICAS ABAIXO:

Hepatite C SIM NAO
Hepatite B SIM NAO
HIV SIM NAO
Purpura de Henoch-Schénlein SIM NAO
LUpus eritematoso sistémico SIM NAO(
Diabetes mellitus de longa evolugdo (> 5 anos de evolugdo) SIM NAO
Sarcoidose SIM NAO
Leucemia SIM NAO
Linfoma SIM NAO

6 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

Data de preenchimento: /

/

Assinatura e carimbo:

7 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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