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%j SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

1. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

3. NO ME DO PACIENTE

ANEXO Il

FORMULARIO DE SOLICITAGAO PARA REALIZAGCAO DO TESTE HORMONAL PROVOCATIVO COM
LEUPRORRELINA 3,75 MG (POR FRASCO INJETAVEL)

ESTABELECIMENTO DE SAUDE

PACIENTE

5. RACA/ COR DO PACIENTE

6. DATA DE NASCIMENTO DO PACIENTE

7. SEXO DO PACIENTE

8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL LEGAL

9 CPF DA MAE OU DO RESPONSAVEL LEGAL

10. CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

11. DDD / TELEFONE DE CONTATO

12. ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

13. MUNICIPIO DE RESIDENCIA

16. IDADE DE INICIO DO DSENVOLVIMENTO PUBERAL

14. UF 15. CEP

INFORMACOES MEDICAS

17. CARACTERISTICAS E ESTADIAMENTO PUBERAL DE TANNER ATUAIS

18. VOLUME TESTICULAR NOS MENINOS

20. NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

19. ESPECIFICAGAO DO TEMPO DE EVOLUGAO ENTRE OS ESTAGIOS

SOLICITACAO

23. ASSINATURA E CARIMBO (NO REGISTRO DO
CONSELHO)

21. CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

24. NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

22. DATA DA SOLICITACAO

AUTORIZACAO

27. ASSINATURA E CARIMBO DO AUTORIZADOR

25. DATA DA 26. PERIODO DE VALIDADE
AUTORIZACAO




