ESTUDO DE CASO - MIPS – Abordagem INDICO

	Estudante: ________________________________________________________________
	Data:__________________



	INFORMAÇÃO SOBRE O PACIENTE (S/O)

	Nome:  __________________ 
	 Masculino                    
	 Feminino
	 Grávida
	 Lactente

	Idade do(a) paciente:    
	 <2 anos
	 2-17 anos
	  18-64 anos
	 ≥65 anos



Queixa Principal:


Área terapêutica da queixa principal:
	 Alergia
	 Resfriado                   
	 Constipação
	 Tosse
	 Dermatologia

	 Diarreia 
	 Cefaléia
	 Dispepsia 
	 Febre 
	 Oftálmica

	 Otológica
	 Cessação Tabágica
	 ____________
	 _____________
	 ___________



NATUREZA DOS SINAIS E SINTOMAS (S/O)
Sintomas: Quais são os sintomas principal e associados?


Localização: onde é o problema?


Gravidade dos sintomas: leve, moderado ou grave?


Ambiente: Algum fator ambiental que pode ter desencadeado os sintomas?


Fatores agravantes: O que faz piorar os sintomas?


Fatores de remissão: O que faz melhorar os sintomas?


DURAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS (O)
Início: Há quanto tempo começou o problema?


INICIOU ALGUM TRATAMENTO?
Medicamentos: Já utilizou ou está utilizando algum medicamento para o problema?


CO-MORBIDADES E OUTROS MEDICAMENTOS 
Medicamentos: Você está utilizando algum outro medicamento de prescrição, MIP ou suplementos dietéticos?


Doenças concomitantes: Você tem alguma doença ou problema de saúde diagnosticado? 


OUTRAS SITUAÇÕES ESPECIAIS
Alergias: Você tem alguma alergia e alimentos ou medicamentos?


Alguma outra situação especial relevante?


TOMADA DE DECISÃO: TRATAR E/OU ENCAMINHAR?
Sinais e sintomas coincidentes com a queixa do paciente – Máximo dois (CIAP-2/ICPC-2)


Avaliação da farmacoterapia em uso (se aplicável):


Avaliação do problema de saúde atual:




Metas do tratamento:
 

Decisão:
 Paciente adequado para autocuidado em saúde	
 Encaminhar paciente para: __________________ Por quê: ______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
OPÇÕES DE TRATAMENTO ADEQUADAS
Medidas gerais não farmacológicas:
	







Medicamentos indicados (descreva todas as opções e os prós e contras de cada uma):
	Grupo:



	Meds/posologia:

	PRÓS
















	CONTRAS









	Grupo:
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	Meds/posologia:

	PRÓS

	CONTRAS













	Grupo:




	Meds/posologia:

	PRÓS













	CONTRAS













	Grupo:




	Meds/posologia:

	PRÓS

















	CONTRAS

















ORIENTAÇÃO AO PACIENTE:
Medidas não farmacológicas recomendadas:
	







MIPs recomendados (incluindo nome, dosagem, via, freqüência e duração da terapia)
	









INFORMAÇÕES DE ACOMPANHAMENTO: 
	Nome:  ____________________________________________ 
	Telefone: ___________________________

	Data/Hora planejada para seguimento: ________________________
	Paciente foi contatado?   Sim    Não

	Resultado do seguimento: __________________________________________________________________________

	Assinatura do farmacêutico: ________________________________________________________________________
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