G'OVE RNO DU ESTADO Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em

Saude(SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

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

Formulario de Orientag6es aos Pacientes de Puberdade Precoce

CONTINUACAO DE TRATAMENTO

NOME DO PACIENTE:
MEDICO RESPONSAVEL:
PERIODO DE DEFERIMENTO:

ATENCAO: O medicamento para uso Trimestral deve ser aplicado a cada 12 semanas
(intervalo de 84 dias entre as 02 aplicacGes)

Documentos Necessarios:

() Laudo de Solicitagdo de medicamentos - LME

() Formulario De Continuagio Preenchido, Assinado, Datado E Carimbado Pelo Médico
Assistente ( disponivel em: http://www.saude.ba.gov.br/patologia/puberdade-precoce/)
() Receita original em dua vias, datada e escrita com o nome genérico do medicamento.

APRESENTAR COPIA DOS EXAMES ABAIXO:
( )LH

( )FSH

( ) Raio X De Idade Ossea (Laudo e imagem)

() Estradiol (Se Menina)

() Testosterona (Se Menino)

IMPORTANTE: Pacientes de Puberdade Precoce em uso de analogos de GnRH de
aplicacio TRIMESTRAL devem providenciar os documentos de continuacao de
tratamento (exames e avaliacio clinica) apos 45 dias da altima aplicagdo.

Os documentos para continuacao de tratamento devem ser entregues de 20 a 30 dias antes
da 12 aplicacdo referente ao préximo periodo a ser deferido.

v' A validade dos exames ¢é de 30 dias.
v" Renovacio semestral
v" Medicamentos: Goserelina 3,6 € 10,8mg e Leuprorrelina 3,75 e 11,25mg

Ciente,

Responsavel pelo paciente

Data_ / /


http://www.saude.ba.gov.br/patologia/puberdade-precoce/

