CPFT-MT <P
Sl ) P SETEDARE > MATO GROSSO
Comisséa Permonente de Farmacia STADISE SARE TR0 5 TSR
e Tarapduticn de Mato Grosso

ANEXO |

RELATORIO MEDICO PARA DISPENSACAO DE SERTRALINA PARA ANSIEDADE E
DEPRESSAO

1-DADOS DO PACIENTE/ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome:

Data de Nascimento: CID10:

Cartdo SUS Peso (KQg): Sexo:
Telefone: CPF:

Estabelecimento de Salde Solicitante:
CNES:

2- CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO / DADOS SOBRE O TRATAMENTO

Ferramenta utilizada para diagnéstico ( ) CID 10 ( ) DSM-V () Outros. Se outros: Qual?

Descrigdo dos sinais e sintomas segundo a ferramenta utilizada:

Concluséo Diagndstica:

Dados do tratamento com sertralina: | Dose:

Posologia:

Tempo de tratamento previsto:

Quantidade solicitada(mensal):

Justificativa para o tratamento proposto:

3- ESPACO RESERVADO AO AVALIADOR

Autorizacdo da dispensacgdo: ( ) Sim ( ) N&o

Justificativa:

Médico Avaliador Cuiaba, [/ |/
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