Planserv

Assisténela b Satide dos Servidares Pablicos Estatuats

RELATORIO PADRONIZADO

DMRI

/OVR

Governo do
Estado da Bahia

1. IDENTIFICAGAO DO MEDICO ASSISTENTE

1. Nome:

2. CREMEB:

3. Telefone:

1. Declaro que sou responsavel pela supervisdo deste tréteenerestarei ao beneficiario, a vigilancia sanitaria e a equipolvida na administracéo do medicamento

informacdes médicas que se fizerem necessarias.
2. Autorizo os auditores médicos do PLANSERYV a consultarenontuario médico mantido no meu servigo para infornrsacomplementares.
3. A critério médico o beneficiario podera ser contatada peaiores esclarecimentos.

2. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

1. Nome:

2. Caod. Ident. PLANSERV:

3. Data de nascimento: /

/

4. Sexo:

5. Telefone:

3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Encaminhar laudos dos exames realizados:

1. Angiografia Fluoresceinica (AFG); e
2. Tomografia de Coeréncia Optica (OCT)

Diagndstico: DMRI - Degeneragdo Macular Relacionada a Idade ( ) Seca () Exsudativa
OVR - Ocluséo da Veia Retiniana  ( )
Acometimento: () Unilateral ( ) Bilateral
oD OE Binocular
S/ Correcéo C/ Correcdo S/ Correcéo C/ Correcao CoBecdo | C/ Correcag
Acuidade Visual (Snellen):
Foram utilizados recursos | ( ) Nao () Sim. Quais?
Opticos mais sofisticados?
4. PLANO TERAPEUTICO
1. Tratamento Monocular: () Olho Direito ou ( ) Olho Esquerd
2. Medicamento: 3. Posologia:

Obs: Este Relatério Padronizado contempla as tiésepas aplicacdes do medicamento; para a quarta
aplicacdo sera necessario enviar ao PlanservtonielSEVOLUCAO CLINICA DMRI / OVR”, indicando a

continuidade do tratamento.

Assinatura e carimbo do médico assistente:

Data: /

=]



