Apés o preenchimento desta pagina, digitalize-a e envie-a por correio eletrénico para
tapering@regenboogapotheek.com ou por fax para Regenboog Apotheek: +31-(0)85-273 6129

Formulario de solicitagio de RECOMENDAGOES DE REDUCAO PROGRESSIVA

Eu, [ ] médico ou [ ]| doente (marque a caixa correspondente), gostaria de receber uma
recomendacao para um esquema de reducgao progressiva para o seguinte doente, com
as seguintes especificagoes:

O doente foi medicadocom . ... ....................... (preencher com o medicamento para redugdo progressiva)
paraaseguinte INdicagan: ... ... ... . e e e
De momento o doente apresenta auséncia de sintomas: [Csim [(On&o (marque a caixa correspondente)

O(s) motivo(s) para a reducdo progressiva €(SA0): ... e e

Marque todas as caixas que se apliquem:
l1a. Fator de risco: [ dose em falta : 0 doente ja apresentava sintomas de abstinéncia apdés uma
Unica dose em falta
[ receio da redugao progressiva : o doente indicou ter receio da redugao progressiva

O falha anterior : as tentativas anteriores de parar falharam

O distingédo : é necessario distinguir entre uma recaida com
sintomas de abstinéncia e uma lapso

[ metabolizacdo lenta : a dose mais baixa ja produz uma concentragdo plasmatica
elevada

[ dose elevada : a dose foi superior a 100% da DDD durante mais de 6
meses

O inicio : houve problemas com efeitos/efeitos secundarios no inicio
do tratamento

[ substituicdo anterior : 0 doente ja substituiu a medicagdo psiquiatrica uma vez no
passado

OO oUutro e e e e

1b. Duracdo da utilizagdo do medicamento: [ <lano [ 1-2anos [ 2-5anos [5-10anos [J >10 anos

1c. Utilizagdo atual do medicamento: , - . mg hora ... [redugdo progressiva dose final pretendida . . . , .
.,..mg hora ... [Oreducdo progressiva dose final pretendida ..., .
, - . mg hora . .. [Oredugdo progressiva dose final pretendida . . ., .
...,..mghora...[Oreducdo progressiva dose final pretendida ..., .
1d. Outros medicamentos porviaoral: .................. (nome) ...,..mgpordia
.................. (nome) , .. mg por dia
.................. (nome) ...,..mgpordia
.................. (nome) , .. mg por dia
.................. (nome) , .. mg por dia
.................. (nome) ...,.. mgpordia
e, OUtras INfOrMaAGOES: . . . . . . . . i e e e e e e
1f. Os comprimidos sao a forma de administracao pretendida O sim (marque a caixa)
1g. Periodo de reducgdo progressiva pretendido pelo doente: . ... Mmeses (nimero)
1h. O doente da consentimento para a transferéncia de informacgoes para a farmacia local: O sim (marque a caixa)
Farmacia local:
1i. Companhia de seguros de saude:
2. Nome e iniciais do doente:
Data de nascimento (DD-MM-AAAA): - - Género: O M/ OF Ndmero de seguranga social:
Nome da rua e nimero da porta:
Coddigo postal e cidade: Pais:
Enderego de correio eletronico (obrigatério): Telefone:
3. Nome do médico prescritor:
Numero de registo médico:
Nome da rua e nimero da porta:
Coddigo postal e cidade: Pais:
Endereco de correio eletronico (obrigatério): Telefone:

Confirmo que todas as informagoes solicitadas foram prestadas com veracidade.
Data: Carimbo do médico (se solicitado pelo médico):

Assinatura do requerente:


mailto:tapering@regenboogapotheek.com

