GOVERNO DO ESTADO

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

SECRETARIA DA SAUIDE Coordenacgdo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)

FORMULARIO DE CONTINUAGAO DE TRATAMENTO PARA PUBERDADE PRECOCE
PORTARIA CONJUNTA N° 13, de 27 de JULHO de 2022.

IDENTIFICACAO

DADOS DO PACIENTE

NOME:

MEDICO RESPONSAVEL

NOME:

SERVICO: TELEFONE:

DADOS DO TRATAMENTO

INICIO DO GnRH: TRATAMENTO ASSOCIADO:

INTERRUPCAO DO TRATAMENTO (DURAGAO E MOTIVO):

DADOS CLINICOS (ULTIMA AVALIAGAO CLINICA < 30 DIAS)

DATA DA AVALIAGAO: / /

IDADE (anos e meses):

ESTAGIO PUBERAL (Tanner): . VOLUME TESTICULAR (meninos):
ESTATURA (cm): ESTATURA (desvio padrao): PESO (Kg)

EXAMES COMPLEMENTARES (<30 DIAS - ANEXAR COPIA DOS EXAMES)

IDADE OSSEA (ANEXAR RADIOGRAFIA OU FOTO LEGIVEL IDENTIFICADA COM LAUDO)
- Realizar a cada 12 meses para criangas com idade inferior a 8 anos
- Realizar a cada 6 meses para criangas com idade superior ou igual a 8 anos

LH: Valor: (data: / / )
FSH: Valor: (data: / / )
ESTRADIOL (Meninas): Valor: (data: / / )
TESTOSTERONA (Meninos): Valor: (data: / / )
ANDROSTENEDIONA*: Valor: (data: / / )
* Realizar apenas nos casos de Hiperplasia Adrenal Congénita — HAC

DURAGAO PREVISTA DE TRATAMENTO:

/ /
Carimbo e assinatura do médico assistente DATA

AVALIAGAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB
I ————

AVALIACAO FINAL DO PROCESSO: Deferido ( ) Indeferido ()

MEDICAGAO DISPENSADA

Carimbo e assinatura do médico avaliador DATA
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