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Formulário Padronizado – Depressão no Idoso 

 

Nome do paciente: ___________________________________________________________ Idade: __________ anos 

Descrever presença de sinais e sintomas da depressão, tempo de duração e principais áreas da vida comprometidas. 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

Tratamento farmacológico solicitado: 

(   ) Citalopram: Idosos com alterações do humor. Primeira escolha para depressão maior.  

(   ) Mirtazapina: Idosos com alterações do humor associados à perda do apetite e distúrbio do sono (insônia) ou que 

apresentaram efeitos adversos com o uso do citalopram. 

 

Data: ____/_____/______. Médico Assistente:______________________________________(Assinatura e carimbo). 


