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SOLICITAGAD DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTS
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F20.0 |ESQUIZOFRENIA PARANOIDE , = §

11- Anamnese” R}
Paciente com inicio de sintomas psicoticos aos 16 ancs. Apresenta imporianie quadro de delirios
paranoide, com delirios de que os pais estéo tentando assassina-lo. Apresenta embotamento afetivo,
isolacionismo, comportamento agressivo, mutisme. Nao respondeu aos medicamentos anteriores.

12- Padenie realizou ralamenio prévio ou esia em lralamento da codnga?:
OnAo [ SIM. Relatar: HALOPERIDOL, RISPERIDONA, CLORPROMAZINA, OLANZAPINA, DIVALPROATO DE SODIO, CLONAZEPAM J
13- Atestado de capacidade® ‘
A solicitagio do medicamento devera ser realizada pelo pacienie. Enfrelanto, fica dispensada a obrigaloriedade da presenga fisica do
pacienie considerado incapaz de acordo com os arfigos 3% 2 4° do Codigo Civil. O pacienle & considerado incapaz?

[ONEo  [J SiM.Indicar o nome da responsdvel pelo paciente, o qual
poderd realizar a solicilagdo do medicamento
¢ MNome do responsével

-

> )

14- Nome do médico solicitante®
JOANA RODRIGUES MARCZYK

15. Numero do Cartio Nacional de Salde (CNS) do médico solicilante”, . 16. Data da solicilacao®

[ 704.2017.9850.5585 | 2210612002 |

o
18-CAMPOS ABAIXO PREENCH!DOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente []JResponsavel (desdrito no tem 13)  [K]Médico solicitante
Ooutra, informar nome: A e CPF l ;

‘%
18- Raga/Cor/Elnie Informado pelo paclente ou responsével® . 20- Telelone(s) para conlato do paciente
[JBranca [JAmarela j
[preta [indigena. infarmar Etnia:
[JParda [<]sem Informagao i
21. Numero do documenio do paciente

OcpF ou Fens | 801.4404.,3826.3621 j

( 22. Correio eletrbnico do pacienle ] L

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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