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& &
Dados do Paciente ‘\~/| \./ I
Nome completo: !
Idade: Sexo: ( ) Fem ( ) Masc !
Gestante: ( )Nao ( )Sim -tempo de gestacao: FARMACEUTICOS CONTRA

Municipio de residéncia/UF: g T
Endereco: A A J-

Entrevista farmacéutica

Viajou nos Gltimos 07 dias para area onde esteja ocorrendo surtos dessa doenca? ( )Sim ( ) Nao

Inicio abrupto de febre (mensurada ou referida) + tosse ou dor de garganta OU Insuficiéncia Respiratoria Aguda sem outra

causa evidente? () Nao ( ) Sim - informar a temperatura apresentada:

Manifestacoes relatadas pelo paciente:

Nauseas ()Sim ( )Nao Tosse ( )Sim ( )Nao
Vomitos ( )Sim ( )Nao Oliguria ( )Sim ( )Nao
Mialgias ()Sim ( )Nao Garganta inflamada ( )Sim ( )Nao
Artralgia ()Sim ( )Nao Desconforto respiratério ( )Sim ( )Nao
Cefaleia ( )Sim ( )Nao PA diastdlica < 60 mmHg ou PA sistélica < 90 mmHg ( )Sim ( ) Nao
Calafrios ()Sim ( )Nao Fadiga ( )Sim ( )Nao
Dispineia  ( )Sim ( ) Nao
Parametros Fisiologicos e Bioquimicos
Pressao arterial: Temperatura corporal:
Exames laboratoriais: ( ) Sim ( ) Nao apresentou exames laboratoriais.
Se sim, assinalar abaixo:
DHL elevado ( )Sim ( )Nao Leucocitose ()Sim ( )Nao
CPK elevado ( )Sim ( )Nao Leucopenia ( )Sim ( )Nao
TGO elevado ( )Sim ( )Nao Neutrofilia ( )Sim ( )Nao
TGP elevado ( )Sim ( )Nao
Informagoes Complementares
Solicito que o paciente seja avaliado, visto que apresenta sintomas de SG / SRAG com suspeita de HINZ.
Agradeco a atencao.

Assinatura do farmacéutico

Nome completo:

N° CRF-SP: Data: /__/

Unidade de Saiude mais proxima da farmacia

Endereco: Telefone:




