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

FORMULARIO ESPECIFICO — DOR CRONICA

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

HISTORIA CLINICA E EVOLUCAO DA DOENCA (informar a causa da dor, diagndstico e evolugdo):

O TEMPO DE DURAGAO DA DOR E DE 3 MESES OU MAIS? SIM NAO

ESCALA VISUAL ANALOGICA - E.V.A. (Assinale a intensidade dos sintomas relatados pelo paciente, em
uma escala de 0 a 10, correspondendo o zero a auséncia de dor e o0 10 a pior dor imaginavel):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

LEVE

INFORMAR CLASSIFICAGAO DA DOR:
Dor nociceptiva
Dor neuropdtica
Dor nociplastica
Dor mista

Dor Oncoldgica

PARA SOLICITAGOES DE NAPROXENO:

6.1 Paciente apresenta diagnostico confirmado de osteoartrite de joelho e de quadril?
SIM NAO

6.2 Se SIM, especificar CID-10 (mesmo CID-10 informado no campo 9 do LME-Solicitacdo):

M16.0 Coxartrose primaria bilateral; M17.0 Gonartrose primaria bilateral;

M16.1 Outras coxartroses primarias; M17.1 Outras gonartroses primarias;

M16.4 Coxartrose bilateral pds-traumatica;
M16.5 Outras coxartroses pds-traumaticas;
M16.6 Outras coxartroses secundarias
bilaterais;

M16.7 Outras coxartroses secundarias;

M16.9 Coxartrose nao especificada;

M17.2 Gonartrose pds-traumatica bilateral;
M17.3 Outras gonartroses pés-traumaticas;
M17.4 Outras gonartroses secundarias
bilaterais;

M17.5 Outras gonartroses secundarias.
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7 | TRATAMENTOS PREVIOS (DETALHAR FALHA TERAPEUTICA, INTOLERANCIA E CONTRAINDICAGOES):
8 | DETALHAR TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ATUAL DO(A) PACIENTE:
9 | JUSTIFICAR INDICAGAO DO(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):
10 | EM CASO DE SOLICITACOES DE ASSOCIACOES DE MEDICAMENTOS DO CEAF, JUSTIFICAR:
11 | OUTRAS INFORMAGOES:
12 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagGes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 12/06/2025
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