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SERVICO DE CUIDADO FARMACEUTICO - DISLIPIDEMIA

FICHA DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO
(CARVALHO, Gissele de farias; GRISOLIA, Alan; SILVA, Marcos Valério Santos da)

PERFIL DO PACIENTE

N2 Prontuario Farmacéutico: N2 Prontuario Hospitalar:

Nome: Data: / /20____

Data de nascimento: Idade: Sexo: ( )F ( )M

Endereco:

Complemento: Telefone(s):

Escolaridade: Ocupagado:

Renda mensal: Médico:

CNS: Peso: Altura: IMC:

Mora com quem? ( )sozinho ( )Esposo(a) ( )Filho/os/a/as ( ) OULIOS icecivieiieciiiieiceece et et
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Tem cuidador? ( )NEO () Sim, NOME .uuuiiiiiiiieeeeee et Telefone:.....cooveeeeveeeecieeecceeee,

Local de armazenamento dOS MediCaMENTOS: .....c.cuiiiiiiiieiit ettt et sr e s e s s ssaeesnae e sareesneeessneeeane

Gestdo do medicamento: () Toma sem ajuda () Incapaz de tomar sozinho

( ) Precisa de lembretes ou de assisténcia (0] o 13 SO U USSR UURRUSRROY
HISTORIA SOCIAL

Alergias? ( ) NGO () SIM, QUAIS? cieeuiieieiiiie e eeee ettt e e e ectte e e eete e e e s teeeeetbee e e tsaaeesaataseeassseeeassaeeaastaseeanssseeanssaeseaareseaann

Fumante: ( ) Nao () Fumava, mas parou ha............. meses/anos. ()Sim, ha............ meses/anos.

Bebida alcodlica: ( ) N&o ( ) Sim, QUAIP ..o Qtde? ..o

Exercicio fisico: ( ) Ndo ( ) Sim, qual (iS)?..ccceeeeeiiieeeiiie e Frequéncia: (1x sem) (2-3x sem) (>3x)

Ingestdo de dgua / dia: ( ) Pouca/4-6 copos ( )Suficiente/7-9 copos ( ) Bastante/ 10 ou mais

Considera ter uma alimentacdo saudavel : ( )Sim ( ) Né&o

Alimentacgao (breve relato):
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Faz Restric0es: ( ) NEO () SIM, QUAISP..ccciiiee et e et ettt e e ettt e e et e e e etteeeetbeeeeeeabsabaeeeesbaeaeansssaeestseeennsseeesasseaaans

CONHECIMENTO RELACIONADO A DOENCA

Vocé sabe o que é a dislipidemia? ( )Sim ( ) Nao

Vocé conhece os riscos relacionados a doencga? ( ) Sim ( ) Nao

Vocé sabe como reduzir os riscos dessa doenca? ( ) Sim ( ) Nao
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PROBLEMAS DE SAUDE

Possui outros problemas de satide? ( ) N0 () SimM, QUAIS?...c.eiiiiieiieeiiieiiecier et et e e este e et eebeeeae reesaeeebaeesnree s

Algum problema ndo é tratado? ( )NEo ( ) Sim, QUAI (iS)?..cueeeieiiiiieeiie et et e e ste e e se e e bae e e e

Ja teve algum evento cardiovascular? ( ) NGo () Sim, QUAI (iS)2..ueirieiriiirieerieeeieere ettt s

Esta sentindo /sentiu algum dos sintomas abaixo, nos ultimos meses? ( )Ndo ( )Sim, Quais?

( ) Fadiga / Cansaco () Problemas de sono () Dor muscular ( ) Palpitagao
( ) Dor de estbmago () Mudanga de humor ( ) Dor de cabega ( ) Diarréia
( ) Coceira / Urticéria ( ) Tontura / ( )Problema sexual ( ) Caimbras
Desequilibrio
() Problemas hepaticos ( ) Formigamento ( ) Dor articular ( ) Outros
( ) Azia / Ma digestdo ( ) Incontinéncia urinaria ( ) Constipagdo
FARMACOTERAPIA ATUAL
Informacgdes
obtidas de
prescricao, caixas Informacgdes Informagdes obtidas com o paciente Observagdes
de remédios e obtidas da
dadas pelo prescrigao
paciente
Posologia Utilizada
Principio ativo/ Posologia Café Almoco Lanche Jantar Dormir | SN
Concentragao Prescrita A|DJ|A|D A D | A D - -
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
Sabe para que serve todos os seus medicamentos? ( )Ndo ( )Sim,
QUAT AEIES NA0 SADE ...ttt s st e e sttt e e e sa bt e e s bt e e s s abe e e e s b teeas st bee aee e sbbeeeeaabeeesabbaeesabaeeesabeeenaaan
Automedicagdo? [ ) NEO () SImM, QUAIS ... ueiiieiiiieeitie ettt e e ettt e ettt e e e ettt eeeeetbeeeetaaeaeesbaaeeeeassaeenaseeeeastbeseesseeesnssenaan

Acesso aos medicamentos que ndo fazem parte do CEAF: ( ) Gratuito ( ) Parcialmente gratuito

Ja apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? ( )Ndo ( )Sim,
(O T 1 SO OO P PR UURPP

Faz uso de terapias complementares? ( ) Nao ()Sim.
( )Homeopatia ( )Acupuntura ( ) Garrafada/lambedor
( ) Fitoterapia () Chas () OULIOS? <.ttt e e e e e et e e e e eata e e e e bbeeeesreeeenneeas




DADOS CLINICOS / LABORATORIAIS

1¢ 20 3¢ 49 50
Inicial Atendimento Atendimento Atendimento Atendimento Atendimento

Data

Glicemia
Capilar

PA

Média
Data
Exames

Glicemia
jejum
CcT
TG
LDL-c
HDL-c
N3o HDL-c
CPK
ALT/TGP
AST/TGO

METAS

Inicial:

() Iniciar atividade fisica ( ) Aderir a dieta () Reduzir LDL

() Aderir ao(s) medicamento(s) ( ) Perder peso () Reduzir TG

() Manter valores lipidicos normais () Parar de fumar () Aumentar HDL
() Melhorar outros perfis: glicemia, Pressdo Arterial, Tiredide

Final:
() Alcancou totalmente ( ) Alcangou parcialmente ( ) Ndo alcangou

INTERVENCOES

Data Tipos Aceitas

( )Sim ( )Nao

NOTAS: EM (encaminhamento ao médico); EO (encaminhamento ao odontdlogo); CM (conciliagdo medicamentosa); AC
(aconselhamento comportamental); MR (monitoramento residencial); SAT (sugestdo de alteracdo de terapia).

Desenvolvida dentro do Programa de Pés-Graduagdo em Assisténcia Farmacéutica da Universidade Federal do Para.
Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atenc¢do a Saude. Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas / Ministério da
Saude, Secretaria de Atengdo a Saude. - 2. ed. - Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 596 p.

Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Capacitagdo para implantagdo dos servigos de clinica farmacéutica. Ministério da
Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos, Brasilia, 2014. 308 p. (Cuidado farmacéutico na atengao basica; Caderno 2).



