Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo

S Governo do Estado de Goias
CEMAC

Secretaria de Estado da Saude

Questionario Médico para Monitorizacio dos Pacientes Portadores de Epilepsia
Este documento devera ser preenchido pelo médico solicitante na:
RENOVACAO DO PROCESSO (SEMESTRALMENTE).

1. Dados sobre o paciente:

Nome do Paciente:

Idade:

2.Informar o esquema terapéutico atual e doses dos medicamentos em uso:

4. Informar sobre a frequéncia das crises nos ULTIMOS 03 (TRES) MESES DE TRATAMENTO:

5. Efeitos colaterais/ Reacdes adversas dos firmacos apresentados pelo paciente NOS ULTIMOS 6 (SEIS)
MESES:

Farmaco Posologia utilizada Efeitos colaterais/Reacdes adversas constatadas.

6. Outras consideracoes:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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