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Paciente:_____________________________________________________________________________  
 
- Descrição clínica do sinais e sintomas: 
 
Em caso de retratamento informar sintomatologia que ateste permanência ou recidiva dos sintomas e avaliação do 
risco para osteoporose. 

 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

- Tratamentos prévios (descrever medicamentos utilizados, duração do tratamento e resposta terapêutica): 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

- Tempo de tratamento previsto: 
 
(    ) três meses (    ) seis meses (    ) outros: _____________ meses  
 
 
- Anexar comprovação diagnóstica de endometriose por laparoscopia/laparotomia com laudo descritivo 
seguindo a classificação revisada da ASRM ou com resultado anatomopatológico de biópsia peritoneal. 
 
Data: ______/________/________  
 

 
______________________________________________ 

Assinatura e carimbo do médico ginecologista 


