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Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo

Laudo para Avaliacao de Solicitacdo de Medicamento
por Paciente de Instituicdo Publica ou Privada

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: Masculino Feminino Data de Nascimento: / /
CPF: RG: CNS:
Endereco: Ne:

Complemento:

Bairro: Municipio: UF: SP
CEP: - DDD: Telefone(s):

E-mail:

Possui Plano de Saude: Nao Sim Qual:

2.1 Doenca Principal: CID:

H& quanto tempo:

Outro(s) Diagnostico(s):

2.2 Casos Oncoldgicos: Anexar copia do anatomopatolégico e, quando aplicavel, PSA ou
imunohistoquimica.

Informar o estadiamento clinico TNM aplicavel:
2.3 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar copia):




3. AVALIACAO DO TRATAMENTO

3.1 Informar os tratamentos ja realizados em ordem cronoldgica:

3.2 Descrever o atual planejamento terapéutico:

3.3 Informar a meta terapéutica proposta:

3.4 Informar como se dara o acompanhamento da resposta terapéutica e a frequéncia
da avaliagao:




4. MEDICAMENTO SOLICITADO

Denominacédo genérica / Dosagem:

Via da administracéo / Posologia / Duracdo do tratamento:

Peso: Kg Altura: cm

5. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E MEDICO SOLICITANTE

Nome da instituicdo de saude:

CNES:

Endereco: Ne:

Complemento:

Bairro: Municipio: UF:SP
CEP: - DDD: Telefone(s):

Nome do médico solicitante:

CPF: CRM Ne©: UF: SP

E-mail:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico prescritor Assinatura e carimbo do Diretor/Responséavel da Instituicdo

Assinatura do paciente ou responsavel

6. USO RESTRITO DA SES/SP




	Local Disk
	Untitled Document


	PLFNMOJCNADNHNOJKMCEJCHJOFPDNEAP: 
	form1: 
	x: 
	f2: Off
	f4: 
	f5: 
	f7: 
	f8: 
	f9: 
	f6: 
	f3: 
	f1: 
	f10: 
	f11: 
	f12: 
	f13: 
	f14: 
	f15: 
	f17: 
	f18: 
	f21: 
	f16: 
	f19: Off


	form2: 
	x: 
	f8: 
	f3: 
	f6: 
	f7: 
	f1: 
	f2: 


	form3: 
	x: 
	f2: 
	f3: 
	f4: 
	f1: 


	form4: 
	x: 
	f1: 
	f2: 
	f4: 
	f3: 


	form5: 
	x: 
	f5: 
	f8: 
	f9: 
	f15: 
	f41: 
	f30: 
	f11: 
	f156: 
	f1: 
	f2: 
	f3: 
	f4: 
	f6: 
	f7: 
	f40: 


	form6: 
	x: 
	f1: 



	Gravar: 
	Imprimir: 
	DDD: 
	cboUF: [SP]
	Text4: 
	Text5: 


