Ficha de Atendimento Farmacéutico - Suspeita de Dengue, Zika ou Chikungunya

Ao

Dados do Paciente

Nome completo:
Idade: Sexo: () Fem ( ) Masc
Gestante: ( ) Nao ( ) Sim - tempo de gestacao:
Municipio de residéncia/ UF:

y

Endereco: [Q
| A A DENGU

Entrevista farmacéutica Zika e Chikungunya
Viajou nos Gltimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo transmissao dessas doencas? ( )Sim ( ) Nao
Apresentou febre, entre 2 a 7 dias? ( )Nao ( ) Sim - informar a temperatura apresentada:
Manifestacoes relatadas pelo paciente: i _ | ootimi Si NG
N&useas ( )sim () Ndo |poteAnsa_=1o pos}gra _e_/ou ipotimia () fm( ) :i]o
- . ~ Sonoléncia ou irritabilidade ( )Sim ( )Nao
Vémitos ()Sim ( )Nao b ¢ o Si NG
Exantema ( )Sim ( )Nao Descon E;to r(.espllratorlo ( )S!m( )sz]o
Mialgias ( )Sim ( )Nao H?re:a _Om'na's ( )S!m( )N?O
Artralgia ( )Sim ( )N&o pro erma | ( )Sfm( )N‘"f'o
Cefaleia ( )Sim () Ndo F)|p0t~ens;ao gr;terla i oo ( )S?m( )Nfi\o
Dor retro-orbital ( )Sim ( )N&o Cl:ssao arterial convergente ( iferencia mmHg) ( )Sfm ( )N:i\o
Petéquias ( )Sim ( )Nao X loque, oot ( )Sfm( )N‘fo
Sangramento de mucosas (ex: gengival) ( ) Sim () Nao Eu S:. rapltoe |:o lento (> 2 p ( )S!m ( )N?O
Sangue nas fezes ( )Sim ( )N&o nchimento capilar lento ( segundos) ( )Sim ( )Nao
Oliguria ( )Sim ( )Nao
Parametros Fisiologicos e Bioquimicos
Pressao arterial: Temperatura corporal:
Exames laboratoriais: ( ) Sim ( ) Nao apresentou exames laboratoriais
Leucopenia: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao apresentou exames laboratoriais
Plaguetopenia: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao apresentou exames laboratoriais
TGO elevado: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao apresentou exames laboratoriais
TGP elevado: ( ) Sim () Nao ( ) Nao apresentou exames laboratoriais
Informacoes Complementares
Solicito que o paciente seja avaliado, visto que apresenta suspeita de dengue, zika ou chikungunya.
Agradeco a atengao.

Assinatura do farmacéutico

Nome completo:

N° CRF-SP: Data: /_/
Unidade de Saide mais proxima da farmacia
Nome: Endereco:

Telefone:




