', SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SOB USO RESTRITO DO PROTOCOLO VIGENTE

IDENTIFICAGAO DO CENTRO DE SAUDE PARA DISPENSAGAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SUS

e

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SOLICITAGAO DO MEDICAMENTO CLOPIDOGREL -5

| LIMPAR DADOS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME:

CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

N° PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO:

SEXO:
Q MASCULINO Q FEMININO

ENDERECO:

TELEFONE DE CONTATO: PONTO DE REFERENCIA:

POSOLOGIA

CLOPIDOGREL 75 MG / DIA

INDICAGAO clb 10:

EVENTO ISQUEMICO:

Q ANGINA INSTAVEL Q IAM / SUPRA

PROCEDIMENTO:

Q SIM QUAL?

ANGIOPLASTIA:

NAO

O

Q AVC DATA DA OCORRENCIA:
(DIA/ MES / ANO)

DATA DO PROCEDIMENTO:
(DIA/ MES / ANO)

Q SEM STENT Q COM STENT NAO FARMACOLOGICO

Q COM STENT FARMACOLOGICO

Q OUTRO: QUAL?

DATA DO PROCEDIMENTO:
(DIA/ MES / ANO)

JUSTIFICATIVA:

DURAGAO DO TRATAMENTO PROPOSTO:

03 MESES Q 06 MESES

O

12 MESES

O

OUTROS FATORES DE RISCO:

FUMANTE Q DISLIPIDEMICO

DIABETICO

OO

c

SO CONCOMITANTE DE:

>
>
]

VARFARINA

Q SINDROME METABOLICA

Q OUTROS:

OO

DOCUMENTOS ANEXOS (COPIA SIMPLES):

TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA DE CRANIO

ULTRASSONOGRAFIA DE CAROTIDA

00O

LAUDOS: Q INTERVENGAO CIRURGICA

Q CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO Q CATETERISMO

SOLICITAGAO
NOME DO PROFISSIONAL PRESCRITOR:

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE:

DATA DA SOLICITAGAO: ASSINATURA E CARIMBO DO SOLICITANTE:

FO566/SET/09 - SMS - ALTERADO SET/17 - VIA UNICA - FORMATO A4 (297 x 210 mm)
COD. MATERIAL: 40.566

IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R.: 0845 / 0446
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