FICHA DE ENCAMINHAMENTO AO

NUCLEO DE ACOLHIMENTO EM I /A,
TERAPIAS ESPECIALIZADAS =il W SERGIPE
EPILEPSIA REFRATARIA S

INFORMACOES PESSOAIS DO PACIENTE:

NOME:
DATA: / / CPF:
TELEFONE: MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

NUMERO DO CARTAO SUS:
DIAGNOSTICO: (Descrever de forma completa o quadro clinico, tempo de acompanhamento com

especialista e o CID10)
CiD10:

DESCREVER OS MEDICAMENTOS JA UTILIZADOS ESPECIFICANDO TEMPO
DE USO E DOSE MAXIMA:

DESCREVER RESULTADO DOS EXAMES DE IMAGEM E DE EEG:
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TRATAMENTO PRESCRITO:

(Use preferencialmente letra de forma)

NOME COMERCIAL:
PRINCIPIO ATIVO: QUANTIDADE:
POSOLOGIA:
PERIODO DE TRATAMENTO:

ESCLARECER E JUSTIFICAR SUA PRESCRICAQ, ESPECIFICANDO A EVENTUAL INEXISTENCIA DE
ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS OU FALHAS EM TRATAMENTOS PREVIOS:

INFORMACOES EXTRAS:

(Utilize para informacbes extras se julgar necessario)

Assinatura do Médico: CRM:
Local de atendimento:
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