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CADASTRO – HEPARINIZAÇÃO GESTANTE DE ALTO RISCO/PUÉRPERA
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IDENTIFICAÇÃO DO ENCAMINHAMENTO:


 


Usuário:_______________________________________________________                Cartão Nacional do SUS:_________________________





DN: ______/______/______                 Telefone _____________________                    SISPRENATAL:_______________________________





Centro de Saúde: ______________________________________ Unidade Prescritora:_________________________________________ 


                                                                             


DADOS OBSTÉTRICOS:


G____P____C____A____�
IDADE GESTACIONAL – DUM:_____/_____/20_____; USG_____/_____/20_____�
DPP_____/_____/20_____�
�



INDICAÇÃO CLÍNICA:  (     ) Trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar na gestação;


    (     ) Trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar prévio associado com trombofilia;


    (     ) Prótese valvar cardíaca mecânica;


    (    ) Abortos recorrentes, descartadas outras causas, sugerindo diagnóstico de trombofilia ou quando se tem diagnóstico de síndrome antifosfolípidio;


    (   ) Retardo de crescimento intrauterino severo, pré-eclâmpsia precoce ou história obstétrica prévia de aborto ou descolamento de placenta, com doppler sugestivo de microtromboses, sugerindo trombofilia.


    (     ) Outro:___________________________________________________________________________ 





ACOMPANHAMENTO:


DATA CONSULTA�
PRESCRIÇÃO – NOME DO MEDICAMENTO E POSOLOGIA�
DURAÇÃO DO TRATAMENTO�
CARIMBO E ASSINATURA DO PRESCRITOR�
CARIMBO E ASSINATURA DO FARMACÊUTICO�
�
�
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G = gestações, P = partos normais, C = cesareanas, A = abortos, DUM = data da última menstruação, USG = ultrassonografia, DPP = Data prevista do parto 








Solicitamos a devolução deste cadastro à farmácia de referência para dispensação de heparina 5.000UI/0,25mL no final do tratamento.










