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Campos Reservados ao Prescritor

Nome da pessoa:

Nome social:

Data de nascimento i 7 CNS I I S N I N N I I N

A pessoa apresenta a seguinte indicagao:
() I = Utilizag&o de drogas
() Il — Pessoa em situagéo de rua
() = Homens transgéneros

( ) IV - Adolescentes de regides com vulnerabilidade social muito alta, conforme definido pelo indice Paulista de
Vulnerabilidade Social - IPVS 2010, elaborado pela Fundagdo SEADE. Faixa etaria entre 14 anos e abaixo de 20 anos
completos.

() V- Utilizagdo de talidomida e parcerias sexuais de pessoas em utilizag&o de talidomida

() VI - Outras condigBes particulares de vulnerabilidades psicossociais. CID 10: Z60; 260.4; 263.2; 259.0; Z59.4; Z59.5

( ) VIl — Verificar critérios médicos atualizados de elegibilidade para uso contraceptivo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).

() VIII - Tratamento de mulheres com diagnostico e/ou suspeita de endometriose profunda.
() IX - Adolescentes

No caso daindicagéo VI e VII, obrigatorio justificativa da indicacéo

Identificagdo do médico prescritor

Nome:

CRM: Data: / / Assinatura

Identificagao do dispensador
Autorizado
[] sim

[INao  Motivo: Data: / /




