GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacgao de Assisténcia Farmacéutica na Atengéo Especializada

ABERTURA DE PROCESSO

FORMULARIO PARA DISTRIBUI(;AO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DO
HIPOPARATIREOIDISMO
Data: [

Nome comﬁtﬁ) paciente

Nome da mae

Sexo:M () F () Data de nascimento: /

RG: CPF:

Enderego completo:

Bairro: Cidade: Estado:

CEP: Tels.

Médico assistente: CRM: UF:

Servico: Tel.:

Diagnéstico

Etiologia:

g Cirurgico:
Procedimento ciruargico

g Idiopatico

g Isolado

g€ Associado a condigdes auto- imunes
8 Funcional

g€ Adquirido

g infiltracdo da paratiredide

€ lesao por radioterapia

g leséo por iodo radioativo

g Condicoes neonatais

g hipocalcemia neonatal

€ hipoparatireoidismo secundario

Quadro clinico

g Fotofobia g Parestesias

g Irritabilidade g Tetania

E Ansiedade g Convulsdes

g Lassidao g Catarata

g Perda de memoria g Sinal de Chvostek

g Visao turva g Sinal de Trosseau

g Visao dupla g Sinais extras piramidais
g Dispnéia g Caibras

g Diminuicio da libido
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Avaliagdao complementar (anexar xerox)
Célcio sérico -

Fasforo sérico -

Magnésio sérico -

Proteinas totais e fracdes -

Calcio ionizado (se possivel) -

Paratohorménio (se possivel) -

EVOLUCAO CLINICA DO PACIENTE COM HIPOPARATIREOIDISMO

EVENTO DATAS

Parestesias
Tetania
Convulsées
Catarata

Sinal de Chvostek
Sinal de Trosseau
Sinais extra piramidais
Visao dupla
Dispnéia
Fotofobia
Catarata
Ansiedade
Lassidédo

Perda da memoria
Irritabilidade

Diminuicao da libido
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CONTROLE LABORATORIAL

EXAME DATAS

Calcio sérico

Foésforo

Magnésio

Parathormonio

Calcio ionizado

PRESCRIGAO MEDICA

MEDICAGAO PRESCRITA:

DOSE DIARIA PRETENDIDA:

e Anexar receita médica em 02 (duas) vias

Carimbo e assinatura do médico assistente Telefone para contato
AVALIAGAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB
AVALIACAO FINAL DO PROCESSO: Deferido ( ) Indeferido ()

MEDICACAO:

DOSE MENSAL:

ASSINATURA E CARIMBO DOS MEDICOS AVALIADORES:

1:

2:
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