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

FORMULARIO ESPECIFICO — HIPERPROLACTINEMIA

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

2 | INFORMAR MANIFESTACOES CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENCA:

3 | INFORMAGOES SOBRE O(A) PACIENTE:
Fez tratamento medicamentoso prévio? i SIM '] NAO

Caso tenha marcado “SIM”, informar o(s) medicamento(s) usado(s) e o tempo de tratamento:

Para pacientes atualmente em tratamento medicamentoso, além do exame de Prolactina recente
(validade 3 meses), também deve ser apresentado exame de Prolactina realizado anteriormente ao
inicio do tratamento, ou ainda um resultado que comprove nivel de Prolactina maior que o limite
superior da normalidade, de acordo com o método de dosagem utilizado.

4 | E GESTANTE OU LACTANTE? SIM (__I NAO

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico
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