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

FORMULARIO ESPECIFICO — INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA

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

2 | DIAGNOSTICO, CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA (INCLUINDO SINAIS E SINTOMAS):

3 | PARA OS CASOS DE CANCER PANCREATICO OU RESSECCOES PANCREATICAS POR OUTRAS INDICACOES:

Informar caracteristicas das fezes do paciente (Descrigdo deve incluir cor, odor, consisténcia bem como
se ha presenca de gordura visivel):

4 | OUTRAS INFORMAGOES:

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico
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