Secretaria de Estado da Saude de S3ao Paulo

Formulario Complementar de Solicitagdao de Palivizumabe

1- DADOS GERAIS DE IDENTIFICAGAO DA CRIANGCA

1.1- Nome completo da
crianga: *

1.5- Peso atual (em
gramas): *

1.6- Nome completo da 1.7-1dade da mde: *
mae: *

1.8- Nome completo do 1.9-Idade do pai: *
pai: *

1.12-Telefones para
contato: *

1.14- Renda familiar
aproximada: *

1.15- Residéncia: * Urbana( ) Rural( ) Casa prépria( ) Casaalugada( ) Casa cedida( )

1.16-Quantas pessoas
residem na casa em que
a crianga vive? *

1.17- Quem cuida da
crianga? *

2- INFORMACOES SOBRE O PRE NATAL, PARTO E PERIODO NEONATAL

2.1- Gestagdo: * Unica( )  Multipla( )

2.2- Realizou pré-natal? | Sim( ) N3o( )
*

2.3- Quantas consultas

realizadas no pré natal?
*

2.4- Intercorréncias
durante o pré natal? *

2.5-Historico de Sim( ) Nao( ) Se sim, qual (is) droga (s) e tempo de
dependéncia quimica? * dependéncia.




3 - DE ALTA HOSPITALAR:
*. ENVIAR RELATORIO MEDICO E, SE HOUVE INTERNACAO NO PERIODO, ENVIAR RELATORIO.

3.1- Crianga com cardiopatia congénita E menorde 2 | Sim( )  Nao( ) Se sim, quais? *
anos de idade: *

PARA PACIENTES PORTADORES DE CARDIOPATIAS SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA - ENVIAR RELATORIO MEDICO
CONTENDO DESCRICAO DO QUADRO CLINICO, O GRAU DE HP E MEDICACOES EM USO, RELATORIO DE ALTA
HOSPITALAR APOS CIRURGIA E LAUDO DE ECOCARDIOGRAMA RECENTE, A: *

4- PATOLOGIAS ASSOCIADAS

4.1- Patologias associadas: * Sim( ) Nao( )
Se sim, quais? *

4.2- Usa medicamentos para insuficiéncia Sim( ) Nao( )
cardiaca congestiva: * Se sim, quais? *

5- DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
5.1- Nome completo * 8.2- CPF: *




