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

FORMULARIO ESPECIFICO — ESPASTICIDADE

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

HISTORIA CLINICA

2.1 Caracteristicas clinicas e evolu¢do da doenga:

2.2 DIAGNOSTICO/AVALIAGAO (preencher abaixo):

o Escala de Ashort Modificada (EAM):

Grau 0: Ténus normal;
Grau 1: Leve aumento do ténus muscular, com minima resisténcia no fim do movimento;

Grau 1+: Leve aumento do tonus muscular, com minima resisténcia em menos da metade do
movimento;

Grau 2: Aumento mais marcado do tonus muscular na maior parte do movimento, mas a mobilizacdo
passiva é efetuada com facilidade;

Grau 3: Consideravel aumento do ténus muscular, e o movimento passivo é dificil;

Grau 4: Segmento afetado rigido em flexdo ou extensdo.

e Avaliacao do impacto da espasticidade:

Fungdo motora global;

Dor;

Desenvolvimento de contraturas;
Deformidades osteomioarticulares;

Autocuidados ou assisténcia do cuidador.

2.3 PROGRAMA DE REABILITACAO (informar qual o(a) paciente estd inserido/realiza):

Paciente estd inserido em programa de reabilitagdo;
Paciente realiza fisioterapia;

Paciente realiza terapia ocupacional.
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INFORMAR SE PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

Hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagdo das apresentagdes de g NAO
TBA

Uso exclusivo para tratamento de espasticidade generalizada SIM NAO
Perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose com grau4 g\ NAO
na EAM para o segmento a ser tratado

Doencgas da jun¢do neuromuscular (miastenia grave, Sindrome de Lambert-Eaton) SIM NAO
Desenvolvimento de anticorpos contra TBA SIM NAO
Infecgdo no local de aplicagdo SIM NAO
Gestante SIM NAO
Lactante SIM NAO
Uso concomitante de antibidticos aminoglicosideos ou estreptomicina SIM NAO
Impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e manutengdo dos SIM NAO

cuidados de reabilitagao propostos

INFORMAR OS TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS (SE HOUVER):

OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagées prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PLANEJAMENTO DE APLICAGOES TBA — ESPASTICIDADE

Nome civil do(a) paciente:

Idade: |

Nome social do(a) paciente:

Diagnéstico:

CID-10:

Toxina Botulinica Tipo A:

1 (100 UI) )2 (500 UI)

Intervalo entre as aplicagbes:

Quantidade frascos:

meses

Préxima aplicagdo: /

Musculos dos membros
superiores

Dose prescrita (U)

Direito

Esquerdo

Numero de pontos

Grande Dorsal

Peitoral Maior

Redondo Maior

Redondo Menor

Deltoide

Biceps Braquial

Triceps Braquial

Braquiorradial

Pronador Redondo

Pronador Quadrado

Flexor Ulnar do Carpo

Extensor do Punho

Flexor Radial do Carpo

Palmar Longo

Flexor Superficial dos Dedos

Flexor Profundo dos Dedos

Flexor Longo do Polegar

Oponente do Polegar

Adutor do Polegar

Intrinsecos da Mao

Musculos dos membros
inferiores

Dose prescrita (U)

Direito

‘ Esquerdo

Numero de pontos

Paravertebral Lombar

Adutores de Quadril

Gastrocnémio

Séleo

Glateo Minimo

Adutores da Coxa

Reto Femoral

Isquiotibiais

Gastrocnémio

Séleo

Tibial Posterior

Flexor Longo dos Artelhos

Flexor Curto dos Artelhos

Flexor Longo do Halux

Flexor Curto do Halux
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Outros musculos

Dose prescrita (U)

Direito ‘ Esquerdo

Numero de pontos

Observagdes:

Data: / /

Assinatura/Carimbo:

Atualizado em 04/02/2021
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