FORMULAS INFANTIS ESPECIAIS
FICHA DE AVALIACAO PARA FORNECIMENTO

(Deve ser preenchida pelo médico que acompanha a criancga até o item E)

Data da primeira consulta: / /

A) Identificagao:

a. Nome:

Data de nascimento: /

Nome da mae:

CNS do paciente:

b. Nome do profissional:

c. Nome da instituicao:

CNES:

d. Solicitagao:

Quantidade/més:

CID: DIAGNOSTICO:

B) Sinais e sintomas clinicos presentes:

Tempo

Idade inicial P
laténcia

Ultimo

Duragao | Freqliéncia episédio

Tratamento
recebido

Sintomas cutianeos

) urticaria

) prurido

) rush

) angioedema

) dematite
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intomas gastrintestinais

dor abdominal

diarréia

constipacéo intestinal

voémito/ nausea

distensdo abdominal

flatuléncia

sangue nas fezes

)
)
)
)
)
)
)
)

refluxo
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intomas respiratorios

) broncoespasmo

) tosse

) prurido orofaringe

) rinite e coriza nasal

) edema de laringe
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utros

anafilaxia

cefaléia

otite

)
)
) edema labial
)
)

edema ocular

(
(
(
(
(

Especifique os sintomas mais exacerbados

Tempo necessario entre a ingestao do alimento e o aparecimento dos sintomas




C) Exames subsidiarios realizados (mais recentes):

Tipo Data Resultado
Hipersensibilidade

( )Sim ( )Nao Prick-test leite de vaca

( )Sim ( )Nao Prick-test soja

( )Sim ( )Nao RAST leite de vaca

( )Sim ( )Nao RAST alfa-lactoalbulina

( )Sim ( )Nao RAST beta-lactoglobulina
( )Sim ( )Néo RAST caseina

( )Sim ( )Nao RAST soja

Avaliagado gastrointestinal

( )Sim ( )Nao Sangue oculto

( )Sim ( )Néao Alfa-1 antitripsina fecal

( )Sim ( )Nao Relagao albumina/globulina
Anatomopatolégico

( )Sim ( )Nao Estdbmago

( )Sim ( )Nao Esbfago

( )Sim ( )Nao Duodeno

( )Sim ( )Nao Reto

Outros Provocacao

D) Avaliacao da condig¢ao nutricional:

a. Peso: kg

b. Estatura: cm

c. Crianca no percentil de peso inferiora 10: ( )Nao ( ) Sim

d. Desaceleragéo da curva de peso: ( ) Nao ( ) Sim. Ha quanto tempo?
Caso SIM anote os ultimos pesos e datas:

1. Data: / / Peso: kg
2. Data: / / Peso: kg
3. Data: / / Peso: kg
DATA:__ | | CNS / MEDICO RESPONSAVEL
Carimbo: CPF / MEDICO RESPONSAVEL
Assinatura

F) Conduta: (uso restrito a SES-SP)

a. () No momento, ndo preenche os critérios

b. () Liberado o fornecimento de férmula especial de latas, por (meses):

(quantidade)
() Proteina isolada de soja
() Férmula extensamente hidrolisada
() Férmula de aminoacidos
/

c. Data do retorno: / Previsdo do teste de provocacao: / /

Avaliador:

Assinatura e carimbo
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