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

FORMULARIO ESPECIFICO — DEFICIENCIA DE PNP

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | DESCRICAO DO CASO CLINICO — HISTORICO (Diagndstico — quadro clinico — evolug3o)

3 | TEMPO DE TRATAMENTO: 8 SEMANAS 12 SEMANAS 16 SEMANAS 24 SEMANAS

4 | O(A) PACIENTE JA FEZ TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA? Sim N3o

Se sim, descreva:

5 | O(A) PACIENTE ESTA EM USO DE TERAPIA PARA INFECCAQ? Sim N3o

Se sim, descreva:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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