GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Salde do Estado da Bahia

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Salde
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada

Centro de Diabetes e Endocrinologia do Estado da Bahia

FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS PARA
TRATAMENTO DE MIOMAS UTERINOS

Data: / /

IDENTIFICACAO

Nome

Nome da Méae

DADOS CLINICOS

Peso Altura TA Tempo de Doenca
Sintomas : Dor: Intensa Moderada Discreta __ Ausente
Sangramento : Intenso_ Moderado __ Discreto Menstruagéo
normal __  Infertilidade : Sim N&o
Anemia : sim nao Hb Ht (data )

Outros sintomas;

Menarca _____ Ultima menstruacdo: ___ / _ Duracio: dias. Fluxo __ /4+.
Colicas : sim. nao Coagulos : sim nao

1°Cs N° de parceiros N° de gestacbes

N° de abortos Partos naturais Partos ceséareos

N° de filhos vivos Data do ultimo parto

Cirurgias anteriores

Doencas pré existentes

Medicacdes em uso (todas)




GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Salde do Estado da Bahia

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Salde
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada

Centro de Diabetes e Endocrinologia do Estado da Bahia

EXAMES COMPLEMENTARES
e

USG transvaginal/pélvica — anexar laudo (obrigatério) (até 3 meses)

Mamografia — anexar laudo (obrigatério para pacientes acima de 36 anos)

Colposcopia — anexar laudo (obrigatério)

Colpocitologia - anexar laudo (obrigatério)

Histeroscopia — anexar laudo

Histerossalpingografia — anexar laudo

Hemograma com validade até 30 dias (se volume uterino < 200 m?3)

Densitometria 6ssea a partir de 40 anos

Consideracfes do médico assistente (o0 médico devera fazer uma explanacao sobre o
caso, justificar a necessidade do uso da medicacéo e dizer qual vai ser o seguimento

da paciente)

Assinatura e Carimbo
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PRESCRICAO MEDICA

MEDICAMENTO PRESCRITO:

DOSE DIARIA PRETENDIDA:

Anexar receita médica em 03 (trés) vias

Carimbo e assinatura do médico Telefone para contato

AVALIACAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB

AVALIACAO FINAL DO PROCESSO: Deferido ( ) Indeferido ()

MEDICAMENTO:

DOSE MENSAL:

ASSINATURA E CARIMBO DOS MEDICOS AVALIADORES:




