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Formulario para Solicitacao de Psicofarmacos

Observagoes:
- Este formulario é obrigatdrio na 1° solicitagao de tratamento com psicofarmacos e na inclusédo ou mudanga de CID.

- Este formulario ndo substitui o preenchimento da LME.
- Este formulario ndo é necessario para reavaliagdo.

Nome do Usuario

N° Processo SPI

Medicamento Solicitado

CID

1 - Resumo da histéria da doenca psiquiatrica e clinica.

Especificar: idade do inicio da doenga; caracteristicas da doenca inicial, tipo de instalagdo; descrigdo da sintomatologia; grau de deterioracdo, n° de crises
psicoticas (surtos); n° de hospitalizagdes psiquiatricas e clinicas; grau de incapacitagao apds a crise.

2 - Descrigao detalhada dos psicofarmacos usados até o momento.

Medicamento

Tempo de uso

Dose maxima

Motivo da substituicdo

10

Margo/2012



3 - Descrigao do perfil psicossocial do grupo familiar e a abordagem terapeutica instituida com relato
dos progressos ou nao, obtidos até o momento. Motivo datroca da medicacao (se for o caso).

4 -Outras doengas.

4.1 -Medicagdes em uso.

Unidade de Atendimento Assistencial.

Nome do Médico Assistente.

N° do Cartéo Nacional de Saude (CNS) do Médico Assistente. CREMERS n”.

Endereco do Médico Assistente.

Municipio

| |
CEP UF Telefones

N s I Y Y e O O s O B I O

E-mail

Declaro que as informacdes prestadas séo fiéis a verdade (pena de infragdo sob falsidade ideoldgica, conforme decreto-lei 2848, art. 299, de 07/12/40 do
Codigo Penal e resolugéo do Conselho Federal de Medicina, n® 1246/88.

Local Data Assinatura do Médico Assistente.
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