	SERVICO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO (SAE)
DISPENSAÇÃO DE ANTIRRETROVIRAIS 
FICHA DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO

	NOME DO PACIENTE: 

	Nº PRONTUÁRIO
	PACIENTE NATURAL DE:

	IDADE:
	SEXO:
	ORIENTAÇÃO SEXUAL:

	ESTADO CIVIL: 
	PARCEIRO HIV + :            (   )SIM      (    )NÃO

	ANO DE DIAGNÓSTICO:
	INÍCIO DE TRATAMENTO:

	NÍVEL DE ESCOLARIDADE: 

	1ª TARV/ POSOLOGIA
	TARV ATUAL/ POSOLOGIA
	OBSERVAÇÕES

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ÚLTIMO EXAME DE CARGA VIRAL
	DATA: 
	(  ) <50     (  ) 50-1000     (  ) >1000

	ÚLTIMO EXAMDE DE CD4+
	DATA:
	

	ABANDONO DE TRATAMENTO
	(   )  SIM   (   )  NÃO  
	POR QUANTO TEMPO?

	COMORBIDADES: 
(  ) SIM   (  )  NÃO       


	QUAL(IS) ? 


	MEDICAMENTOS
EM USO:
	

	INFECÇÕES OPORTUNISTAS
	(  )  SIM      (   )   NÃO
	QUAIS?

	INTERNAÇÕES PRÉVIAS
	(  )  SIM      (   )   NÃO
	QUAIS?

	ATIVIDADE FÍSICA:
(    )  SIM   (   ) NÃO
QUAL (IS)?

	USO DE: ÁLCOOL, CIGARROS, OUTRAS DROGAS?   (    )SIM   (   )NÃO
QUAL (IS) ?

	USA MEDICAMENTOS SEM PRESCRIÇÃO MÉDICA?
	(  ) SIM   (  )  NÃO         QUAL(IS) ? 



	TEM AJUDA DE FAMILIAR OU OUTRA PESSOA ?
	(  ) SIM   (  )  NÃO         
QUEM ? 


	DIFICULDADES EM RELAÇÃO AO TRATAMENTO







	(   )  SIM     (    )   NÃO    
QUAL (IS)?


	1 ª CONSULTA FARMACÊUTICA

	DATA:
	CV ATUAL:
	CD4+ ATUAL:

	TARV ATUAL:

	ÚLTIMA DISPENSAÇÃO: 
	COMPARECEU NO DIA AGENDADO: (  )SIM    (   )NÃO

	EVOLUÇÃO:





















	INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: (  )SIM   (  )NÃO      GRAU: _________________________

	INTERVENÇÃO: (  ) SIM   (  ) NÃO

	DESCRIÇÃO DA INTERVENÇÃO:






















DATA PARA O RETORNO: ___________________


FARMACÊUTICO: ____________________________
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