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FICHA DE EVOLUCAO DE PACIENTES COM LEISHMANIOSE TRATADOS COM
ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

Numero da ficha: (para uso do Ministério da Saude) Data da solicitacao: / /

Nome completo da instituicdo:

Nome do solicitante:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: Data de nascimento: / /
EVOLUCAO

() Melhora ( )Cura () Obito () Sem relatério de acompanhamento
MEDICACAO

Data de recebimento: / / N° de ampolas recebidas:

Data do inicio do tratamento: / / N° de ampolas utilizadas:

N° de ampolas em estoque desta solicitacao:
Caso tenha ampolas em estoque, justificar o motivo da sobra: ( ) Obito () Alta ( ) Transferéncia ( ) Abandono

Outro motivo:

EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS
() Febre () Cefaleia ( )Néusea ( )Vomitos ( )Tremores ( ) Calafrios ( ) Dorlombar

() Outros (incluindo altera¢des bioquimicas):

(Assinatura e carimbo)

Esta ficha devera ser entregue NO PRAZO MAXIMO DE 30 DIAS a contar da data de entrega do medicamento. A ndo entrega da mesma podera acarretar no
ndo atendimento de novas solicitagdes.



