" ~ FORM.FAR 24
PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS REV: 00

PRO-COAGULANTES

CENTE 0 HENATEAG G4 € REDRTTERAFIA DA CEARL

NOME:
PRONTUARIO DATA NASCIMENTO: _/_/ _ PESO kg
HEMOFILIA A[ JHEMOFILIA B[ ] VON WILLEBRAND [ ] OUTROS[ ]

Obrigatério: SE HEMOFILIA A EM USO DE CCPA OU FVII, colocar:

. - FORM.FAR 24
; PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS REV: 00

PRO-COAGULANTES

CENTRR) 0% HENATEATGIA € REDTTTERAFIA DA CEARL

NOME:
PRONTUARIO DATA NASCIMENTO:__ / / _ PESO kg
HEMOFILIA A[ ] HEMOFILIA B[ ] VON WILLEBRAND [ ] OUTROS ]

Obrigatério: SE HEMOFILIA A EM USO DE CCPA OU FVII, colocar:

Ultimo Titulo de inibidor: Data:_ / [
INDICACAO
[ ]HEMARTROSE [ IPUNHOD ()E() [ 1PROFILAXIA PRIMARIA
[ ]HEMATOMA [ JCOTOVELOD ()E() [ 1 PROFILAXIA 22 C.D.
[ 1 TRAUMA: [ JOMBROD ()E() [ 1 PROFILAXIA 27 L.D.
[ ] TRATAMENTO DENTARIO [ ITORNOZELOD ()E() |[ ] PROFILAXIA TERCIARIA
[ ] FISIOTERAPIA [ JOMBROD ()E() [ 1IMUNOTOLERANCIA
[ 1CIRURGIA [ JJOELHOD ()E() [1]
PRESCRICAO MEDICA
[IFVIl []FIX []CCPa [ ]FvW [ 1 DDAVP [ 1FVIla [ ]JCCP[ ]FVIIR
TA: Uloumg; _/ __h
TC: Ul ou mg, Frequencia , por Dia(s)
PP/PS/PT : Ul ou mg, Frequencia: , por més
ITI: : Ul X Semana, por més(es)
DD: Ul ou mg, doses
( )EMICIZUMABE
. O 11 §
Profilaxia mg ( )1xsemana ( )acada1i5dias

Instrug&o do volume a ser usado:

MEDICO - CRM — CARIMBO DATA
TA: TRATAMENTO AMBULATORIAL / TC: TRATAMENTO DE CONTINUNDADE / DD: DOSE DOMICILIAR
PP-PROFILAXIA PRIMARIA / OS:PROFILAXIA SECUNDARIA / PT-PROFILAXIA TERCIARIA / ITI: IMUNDTOLERANCIA

Ultimo Titulo de inibidor: Data:_ [/ [/
INDICAGAO
[ THEMARTROSE [ IPUNHOD ()E () [ 1 PROFILAXIA PRIMARIA
[ ] HEMATOMA [ JCOTOVELOD ()E() [ 1 PROFILAXIA 22 C.D.
[ 1 TRAUMA: [ JOMBROD ()E() [ 1 PROFILAXIA 22 L.D.
[ 1 TRATAMENTO DENTARIO [ ITORNOZELOD () E () [ ] PROFILAXIA TERCIARIA
[ 1FISIOTERAPIA [ ITOMBROD () E () [ 1IMUNOTOLERANCIA
[ 1CIRURGIA [ 1JOELHOD () E() [1]
PRESCRICAO MEDICA
[IFVI []JFIX []CCPa [ ]FvW [ 1 DDAVP [1FVIla [ ]CCP[ ]FVIIR
TA: Uloumg; _ / h
TC: Ul ou mg, Frequencia , por Dia(s)
PP/PS/PT : Ul ou mg, Frequencia: , por més
ITI: : ul X Semana, por més(es)
DD: Ul ou mg, doses
( )EMICIZUMABE
L. R | 2 |
Profilaxia mg ( )l1xsemana ( )acada15dias
Instrugéo do volume a ser usado:
MEDICO - CRM — CARIMBO DATA

TA: TRATAMENTO AMBULATORIAL / TC: TRATAMENTO DE CONTINUIDADE / DD: DOSE DOMICILIAR
PP:PROFILAXIA PRIMARIA / OS:PROFILAXIA SECUNDARIA / PT:PROFILAXIA TERCIARIA / ITI: IMUNOTOLERANCIA

TRATAMENTO HOSPITALAR: Ullmgde ___/ __ hpor Dia(s)
Hospital: Técnico Solicitante:
Médico/CRM: Horario:
3.037.022 IT.FAR 03

TRATAMENTO HOSPITALAR: Ul/mgde __/__ hpor Dia(s)
Hospital: Técnico Solicitante:
Médico/CRM: Horario:

3.037.022 IT.FAR 03



