GOVERNO DO ESTADO DO ESPiRITOISANTO
SUS . SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ANEXO C - FORMULARIO PARA INiCIO DE FORNECIMENTO DAS FORMULAS NUTRICIONAIS NA APLV
CONTEMPLADAS NO PROTOCOLO ESTADUAL

Paciente: Data de nascimento: _ / _ / Sexo: M F

Informagoes ao nascimento:

cesareo Dados ao

Idade Gestacional ao Nascer: semanas | Tipo de Parto:
normal nascer:

Peso: __ kg Comprimento: cm

Trata-se de paciente internado em UTIN? Intercorréncias gestacionais maternas? |:| nao El sim, especifique:
nao ﬂsim I:' Diabetes Gestacional DEcIémpsia |:|Pré — Eclampsia I:lOutro:

Informacoes Clinicas:

Tempo de aleitamento materno exclusivo: meses | Atualmente em aleitamento Materno:l:l sim | |néo, justificativa: aa
Tempo total em aleitamento: meses Motivo da complementagéo:

. L - I - - s Realiza tratamento
Sintomas e sinais clinicos Idade inicial Tempo de laténcia* Frequéncia Data do ultimo episodio

medicamentoso?

Sintomas cutaneos

|:| urticaria |:|sim I:I nao

|:| prurido sim nao

:| rush sim ndo

angioedema I:lsim Dnéo

[ ]dermatite atépica, [ Jeim oo

SCORAD atual: pontos

Sistemas gastrointestinais

[ | colica [ Jsim [ Jnao
[ ]diarreia |:|sim nao

sangue nas fezes Dsim nao
[ ]fissura anal [ ]sim no
D ansia de vomito/vomitos Dsim nao
[ regurgitagaes Dsim nao
|:| distensao abdominal |:|sim nao

Sistemas respiratérios

sibilancia [[Jsim []nao
rinoconjutivite alérgica Dsim nao
Outros:
|:| Anafilaxia Dsim néo
[ |FPIES [ Jsim nio
: [ ]sim néo

* Tempo necessario da ingestéo do alimento e o aparecimento dos sintomas

Diagnostico de APLV: I:lMediada por IgE |:| Mediada por IgE e Célula (misto) |:| Nao mediada por IgE

Realizagao da vacina rotavirus: I:l 12dose. Data: ___ /| I:'Za dose. Data: __ /__ [/ |:|3a dose. Data: __ /__ [/

Os sintomas podem estar relacionados a outra condigdo clinica? |:| nao sim, especifique: |:| Prematuridade Infecgdes |:| Uso de
antibioticos e/ou inibidores de bomba DDoenga Refluxo Gastroesofagiano Disturbio funcionais do lactente Qutro:

sim.Data: ___ /___ / Foérmula/alimento:
Realizado Teste de Provocagdo Oral?  Resultado: EI Favoravel D Desfavoravel
nao. Motivo da nao realizagao:

Formulas utilizadas anteriores

Descrigao da formula Tempo total de uso Resposta Clinica

Outras informagoes:

Data do preenchimento: / /

Médico responsavel / CRM




	Paciente: 
	Informações ao nascimento: 
	Informações Clínicas: 
	SCORAD atual: 
	Sistemas gastrointestinais: 
	Sistemas respiratórios: 
	  sibilância: 
	  rinoconjutivite alérgica: 
	Outros: 
	  Anafilaxia: 
	  FPIES: 
	fill_38: 
	Fórmulaalimento: 
	Fórmulas utilizadas anteriores: 
	Descrição da fórmulaRow1: 
	Tempo total de usoRow1: 
	Resposta ClínicaRow1: 
	Descrição da fórmulaRow2: 
	Tempo total de usoRow2: 
	Resposta ClínicaRow2: 
	Descrição da fórmulaRow3: 
	Tempo total de usoRow3: 
	Resposta ClínicaRow3: 
	Outras informaçõesRow1: 
	Médico responsável  CRM: 
	Sexo M: Off
	Tempo de aleitamento materno exclusivo: 
	Data Nascimento: 
	Sintomas cutâneos: 
	  diarreia: 
	  sangue nas fezes: 
	  fissura anal: 
	  ânsia de vômitovômitos: 
	  regurgitações: 
	  distensão abdominal: 
	  cólica: 
	undefined_3: 
	TP Cesareo: 
	TP Eclampsia: 
	UTIN Não: 
	UTIN Sim: 
	Diab Gesta: 
	Eclampsia: 
	pré eclamp: 
	IC Outros: 
	IC Não: 
	IC Sim: 
	Aleit Sim: 
	Aleit Não: 
	Sint Urticaria: 
	Sint Prurido: 
	Sint Rush: 
	Sint Angioedema: 
	Sint SCORAD: 
	Trat Med Urticaria N: 
	Trat Med Urticaria S: 
	Trat Med Prurido S: 
	Trat Med Prurido N: 
	Trat Med RUSH N: 
	Trat Med RUS S: 
	Trat Med Angioedema N: 
	Trat Med Angioedema S: 
	Trat Med SCORAD N: 
	Trat Med SCORAD S: 
	Sis Gastrointes Colida: 
	Sis Gastrointes Diarreira: 
	Sis Gastrointes Sangue Fez: 
	Sis Gastrointes Fiss Anal: 
	Sis Gastrointes Vomitos: 
	Sis Gastrointes Regurgit: 
	SG TL Diarreia: 
	SG TL Sangue Fez: 
	SG TL  fissura anal: 
	SG TL  ânsia de vômitovômitos: 
	SG TL  regurgitações: 
	SG TL  distensão abdominal: 
	SG TL  cólica: 
	SG FR  diarreia: 
	SG FR  sangue nas fezes: 
	SG FR  fissura anal: 
	SG FR  ânsia de vômitovômitos: 
	SG FR  regurgitações: 
	SG FR  distensão abdominal: 
	SG FR  cólica: 
	SG FR Ulti Epi Data Nascimento Colica: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Diarreia: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Sang Fez: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Fissura Anal: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Vomitos: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Dist Abdomi: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Regurgit: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Colica S: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Colica N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Diarr S: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Diarre N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Sang Fez N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Sang Fez S: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Fiss Anal S: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Fiz Anal N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Vomito S: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Vomito N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Ext Abdom S: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Ext Abdom N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Regurgit N: 
	SG FR Ulti Epi  Data Nascimento Trat Med Regurgit S: 
	SR FR Sibila: 
	SR TL Sibila: 
	SR Ult Epi Data Sibila: 
	SR TL Rinoconjut: 
	SR FR Rinoconjun: 
	SR Ult Epi Data Rinocojunt: 
	SR Trat Med Sibila S: 
	SR Trat Med Sibila N: 
	SR Trat Med Rino S: 
	SR Trat Med Rino N: 
	Outros Anafilixia: 
	Outros FPIES: 
	Outros ( ): 
	Outros FR Anafilaxia: 
	Outros FR FPIES: 
	Outros FR ( ): 
	Outros Ult Epi Anafilaxia: 
	Outros Ulti Epi FPIES: 
	Outros Ulti Epi ( ): 
	Outros Trat Med ( ) Sim: 
	Outros Trat Med FPIES S: 
	Outros Trat Med Anafilaxia S: 
	Outros Trat Med Anafilaxia N: 
	Outros Trat Med ( ) N: 
	Outros Trat Med FPIES N: 
	Diag APLV IGE: 
	Diag APLV IGE Misto: 
	Diag APLV não IGE: 
	Vacina rota 1 dose: 
	Vacina rota 2 dose: 
	Vacina rota 3 dose: 
	Data 1 dose: 
	Data 2 dose: 
	Data 3 dose: 
	Condic Clinica Não: 
	Condic Clinica Sim: 
	Prematuridade: 
	Infecções: 
	Antibioticos: 
	Refluxo gastro: 
	Dist func lactente: 
	Sintomas Outros: 
	Teste Provação Oral Sim: 
	Teste Provocação Oral Favora: 
	Teste Provocação Oral DesFavora: 
	Teste Provocação Oral Favora Não: 
	Data Preench: 
	Sis Gastrointes Dist Abdom: 
	Sibilancia: 
	Rinoconjuntivite Alergica: 
	Anafilaxia: 
	FPIES: 
	Vazio: 
	Sexo F: Off
	Motivo da complementação: 
	Tempo Total: 
	 Tempo necessário da ingestão do alimento e o aparecimento dos sintomas: 
	Motivo da Não Realização: 
	Comprimento: 
	Peso: 
	Justificativa: aa
	5: 
	4: 
	3: 
	2: 
	1: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	10: 
	9: 
	8: 
	7: 
	6: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	Idade Gestacional: 


