INFORMACOES
MEDICAS

Nome:

Telefone:

Informac6es do Paciente

ASSOCJACﬂO BRASILEIRA DE APOIO
A FAMILIA COM HIPERTENSAO PULMONAR
E DOENCAS CORRELATAS

ATUALIZE ESTA FICHA A CADA 3 MESES.

Este paciente possui Hipertensao Pulmonar. Nenhuma medicacao deve ser prescrita ou

dosagem alterada sem antes consultar o médico:

Informagdes de emergéncia

Nome: Médico responsavel:

Telefone: Instituicao:

Endereco: Telefone:

E-mail: Em caso de emergéncia, encaminhar ao hospital:
Alergias: Endereco:

Patologias

Descricao da doenca:

Plano de salide:

Contato de emergéncia:

Telefone:

Data do diagnostico:

Medicacoes que nao podem ser administradas (alergias ou efeitos colaterais)

- Descricao:
Medicacoes que toma
Descricao:
Dosagem:
Dosagem:

Cirurgias realizadas:
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