FORMULARIO - Farmécia

,“ FUNDACAD
mo vn ADMISSAO FARMACEUTICA

CAPIXABA Codigo: F.HABF.149 Versdo: 00 Elaboragdo: 10/04/2023
NOME DO PACIENTE: DATA NASC: / /
NOME DA MAE: ATENDIMENTO:
PESO ESTIMADO: LEITO: SETOR: DATA DA INTERNACAO: / /

MOTIVO DA INTERNACAO:

ANALISE DO PRONTUARIO E ANTECENDENTES

- Possui SAE? ( )Sim ( ) Ndo -Faz uso de bebida alcodlica? ( )Sim ( ) Nao -E fumante? ()Sim () N3o
Patologia Sim Patologia Sim Patologia Sim Patologia Sim Patologia Sim
Hipertensao Asma DPOC Cancer Parkinson
Di
labetes Alzheimer Doenca Renal Depressao Refluxo Gastrico

I l al . . - . T
Colesterol alto Cardiopatia ICC Doenca Hepatica Neuropata Hipo Tireoidissimo

Hiper Tireoidissimo

Apresenta algum tipo de alergia a medicamentos? O que aconteceu? ( ) Sim ( ) Ndo Se sim, quais:

Estd apresentando algum tipo de reacdo adversa aos medicamentos utilizados no hospital? ( ) Sim ( ) Ndo Se sim, quais:

RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA
Faz uso continuo de MED? ( )Sim( ) Ndo/ Trouxe os medicamentos? ( )Sim ( )N&o

Paciente informado de automedicagdo? ( )Sim ( ) Nao
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’- Funongao FORMULARIO - Farmacia
mo vn ADMISSAO FARMACEUTICA
CAPIXABA Codigo: F.HABF.149 Versdo: 00 Elaboragdo: 10/04/2023
PROGRAMA DE ATNGCAO FRMACEUTICA
Medicamentos utilizados antes da admissao Em uso durante
(inclusive ndo prescritos, fitoterapicos, g 9 3 8 2 internacao Segue Prescrito o uso durante S
O © O c o
o O S o g g 0
vitaminas, suplementos, etc. Anotar se o > Q7 e 7 5 E Horario do o periodo de internagao =z e
«@ © Q ©
o £ S £ g S| Sim/ S o
paciente utiliza o medicamento de forma S _g o _g B Gltimo uso hospitalar? S
0 < - =| N3o . o
diferenciada daquela prescrita) (se sim)
1 ()SIM () Sim, com () Nao
alteragdo
2 ()SIM () Sim, com () Nzo
alteragdo
3 ()SIM () Sim, com ( ) N3o
alteragdo
4 ()SIM () Sim, com | (N30
alteragao
5 ()SIM () Sim, com | (N30
alteragao
6 ()SIM () Sim, com () Nao
alteragao
7 ()SIM () Sim, com () Nzo
alteragao
Observagdes: DATA DA VISITA / / DATA DA EVOLUCAO / /

( ) TOTALMENTE RECONCILIADO ( ) PARCIALMENTE RECONCILIADO ( ) NAO FOI RECONCILIADO ( ) NAO E DE MEDICAMENTO CONTINUO

ASSINATURA DO FARMACEUTICO
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