GOVERNO DO ESTADO . . . . ,
. Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

Coordenacgdo de Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Especializada (COAFE)
SECRETARIA DA SAUDE

FORMULARIO PARA DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS PARA

TRATAMENTO DE PUBERDADE PRECOCE
PORTARIA CONJUNTA N° 13, de 27 de JULHO de 2022.
Obs.: O preenchimento deste formuldrio nao é obrigatério. Caso prefira, o médico podera descrever em relatério médico a
presenca de critérios de inclusao e auséncia dos critérios de exclusao (conforme PCDT da Puberdade Precoce Central).

IDENTIFICACAO

DADOS DO PACIENTE
NOME:

NOME DA MAE: Estatura da mée:
NOME DO PAI: Estatura do pai:
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: SEXO: Mo F oo
MEDICO RESPONSAVEL

NOME:

SERVICO: TELEFONE:

DADOS CLINICOS

MENINAS: Telarca ondo osim quando (idade):
Pubarca onado osim quando (idade):
Menarca ondo osim quando (idade):

MENINOS: Aumento do volume testicular o ndo o sim quando (idade):

Pubarca ondo osim quando:
DADOS DO NASCIMENTO: IDADE GESTACIONAL:
PESO AO NASCER:
COMPRIMENTO AO NASCER:

ANTECEDENTES FAMILIARES DE PUBERDADE PRECOCE EM PARENTES DE PRIMEIRO GRAU
O nao osim Quem?

IDADE MENARCA DA MAE:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS RELACIONADOS AO DESENCADEAMENTO DA PUBERDADE:

ondo osim Quais?

12 consulta 22 consulta Ultima consulta

DATA
ESTATURA

PESO

IDADE

IDADE OSSEA

ESTAGIO PUBERAL (Tanner)

VOLUME TESTICULAR (Meninos) em ml

PREDIGAO ESTATURA FINAL
ANEXAR COPIA DA CURVA DE CRESCIMENTO e ULTIMA IDADE OSSEA (<90 dias, identificada c/ laudo)
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GOVERNO DO ESTADO . . . . ,
“ Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)
Coordenacédo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)
SECRETARIA DA SAUDE

DADOS LABORATORIAIS (Anexar copias)

FSH basal: Valor: (data: / / )
LH basal: Valor: (data: / / )
Estradiol basal (meninas): Valor: (data: / / )
Testosterona basal (meninos): Valor: (data: / / )
170HP (na Hiperplasia Adrenal Congénita -HAC): Valor: (data: / / )
Androstenediona (na HAC): Valor: (data: / / )
TSH: Valor: (data: / / )

USG pélvica (F) :
RM de HIPOFISE/SNC: o n3o realizada onormal o anormal, descrever:

RADIOTERAPIA o ndo o sim. Informarindicagdo, datas, doses, extensao:

DIAGNOSTICOS

. _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
PUBERDADE PRECOCE CENTRAL

o IDIOPATICA

o ORGANICA secundaria a

TEMPO PREVISTO DE TRATAMENTO

Carimbo e assinatura do médico assistente DATA

AVALIAGAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB

=== e e e e — ... ]
AVALIACAO FINAL DO PROCESSO: Deferido ( ) Indeferido ()
MEDICACAO: DOSE:

Carimbo e assinatura do médico avaliador DATA
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