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FORMULARIO DE CONTINUAGCAO DE TRATAMENTO PELO GH - CRIANCAS

DATA: / /

IDENTIFICAgAO

DADOS DO PACIENTE

NOME:

NOME DA MAE:

MEDICO RESPONSAVEL

NOME:

SERVICO: TELEFONE:

DADOS DO TRATAMENTO

Data de inicio do tratamento com GH:

Interrup¢éo do tratamento com GH (motivo e periodo):

Tratamento associado (dose e data de inicio):

ULTIMA AVALIAQAO (<60 DIAS)

Data Idade (anos e meses) Estagio puberal (Tanner)
Estatura(cm) Estatura(desvio padréo) Peso
Idade 6ssea (anexar radiografia identificada e laudo)

IGF-1 (se possivel)

TSH T4L (anexar cépia dos exames)

Glicemia Hemograma

TRATAMENTO COM GH RECOMBINANTE
DOSE PRETENDIDA PARA O SEMESTRE ( ) Unidades/semana

e Anexar receita médica em 02 (duas) vias

Carimbo e assinatura do médico assistente Telefone para contato

AVALIAEAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB

AVALIACAO FINAL DO PROCESSO: Deferido () Indeferido ()
() Unidades/semana ( ) Unidades (x 13) por trimestre
() Frascos de unidades por trimestre

Carimbo e assinatura do médico avaliador DATA



