SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS.:‘ ;s ;I}_‘EEE;;KF;?L%
PROGRAMA REMEDIO EM CASA S CAUDE
Prescricao N°: Prontuario:

Nome: CPF: || ]
CNS: ||| ]| Telefone:

Endereco de entrega:

Ne: Compl: CEP: ||| || ||
|__| Diabetes |__| Dislipidemia |__| Hipertensao |__| Hipotireoidismo

Dados de diagnéstico e acompanhamento devem estar registrados em prontuario

=, PREFEITURA DE

ANOTAGOES DE RETORNOS 20 sl 2 €A 6 PAULO
AVALIACAO EQUIPE MULTIDISCIPLINAR SAUDE

Data: / /

AVALIACAO:

|__| Grupo

|__| Individual

MEDICAMENTO (cp) / PERIODO

MANHA TARDE NOITE

Acido Acetilsalicilico 100 mg

Sinvastatina 10 mg

Sinvastatina 20 mg

Sinvastatina 40 mg

Levotiroxina 25 mcg

Levotiroxina 50 mcg

Levotiroxina 100 mcg

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Gliclazida 60 mg (liberacdo modificada)

0%

RESULTADO DA AVALIACAO

|__| Em condicdes estaveis e controladas

N° da Prescri¢cdo / Renovagéo:

Incluido por:

Data de retorno: / /

Liberado por:

|__| Agendada avaliacdo clinica por ndo estar em condigbes estaveis
controladas
Data: / /

Atenolol 50 mg

(W7 (W7 (W7

Anlodipino 5 mg

0% (W7 (W7

Anlodipino 10 mg

Captopril 25 mg

0% (W7 (W7

Hidroclorotiazida 25 mg

0% (W7 (W7

Enalapril 5 mg

Assinatura — Nome e N° do Conselho/Carimbo

Enalapril 20 mg

Losartana 50 mg

Nifedipino 20 mg

Propanolol 40 mg

Data: / /

12 via — Paciente
22 via — Unidade de Saude/Prontuério

Verséo: maio/2023

IMPORTANTE
1- Orientar o (a) paciente quanto ao retorno (agendar e informar data/horério)
2- Caso ndo receba os medicamentos apos 10 dias Uteis devera retornar a

Unidade de Saude para que esta tome as providéncias necessarias

Assinatura Médico — Nome e CRM/Carimbo

Verséo: maio/2023




