SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
Geréncia do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

FORMULARIO PADRONIZADO PARA ACNE GRAVE

Nome do paciente:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Idade: Peso:

- Informar a Classificacdo e o grau da acne:

- Descrever detalhadamente as caracteristicas das lesGes apresentadas pelo paciente:

Informar antibidticos sistémicos utilizados e tempo de uso:

1. Medicamento: tempo de uso:
2. Medicamento: tempo de uso:
3. Medicamento: tempo de uso:

Em relacdo ao medicamento isotretinoina 20mg, informar:

Dose Diaria Dose Cumulativa Tempo de tratamento

mg mg meses

Para paciente do sexo feminino, em idade fértil, informar o(s) método(s) contraceptivo(s) em uso e a respectiva data de

inicio.
1. Método: Data de inicio:
2. Meétodo: Data de inicio:

3. Paciente ndo faz uso, justificar:

Data:
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