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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE ENTRADA NO PROGRAMA ESTADUAL DE ALERGIA À PROTEÍNA DO LEITE DE VACA - APLV
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO AMAZONAS – SES/AM

Data de avaliação inicial:___/___/___

Solicito a entrada do(a) paciente:___________________________________________
com data de nascimento em ____ /_____ /______, no Programa Estadual de Alergia à Proteína do Leite de Vaca – APLV da Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas – SES/AM. 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO (ou provável diagnóstico)


	



Anexo I - Formulário de solicitação de fórmula Infantil
Sintomas (quadro clínico) e tipo de Fórmula para APLV











_________________________________
Carimbo e assinatura do Médico(a) responsável / CRM


FICHA DE CADASTRO PARA NUTRICIONISTA NO PROGRAMA DE APLV

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO AMAZONAS – SES/AM
FICHA DE CADASTRO PARA NUTRICIONISTA – PROGRAMA ESTADUAL DE APLV


Nome do estabelecimento de saúde: ________________________________________
CNES: ________________________________________________________________
Nome do (a) Nutricionista: _______________________________________________
CRN-AM: ________________________CNS:_________________________________
CPF: _________________________ RG: _____________ Órgão emissor:___________
Endereço: _____________________________________________________________
CEP: ________________________
Telefone:(  ) _____________________ E- mail: ______________________________
CARIMBO DO (A) NUTRICIONISTA









	
Manaus-AM, ______ / ______ / _________




______________________________________          Assinatura e carimbo do (a) Diretor (a) da Unidade



               ___________________________________Rubrica e carimbo do (a) Nutricionista

	Nº CNES
	NOME DA UNIDADE DE SAÚDE

	
	

	FORMULÁRIO PARA DISPENSAÇÃO DE FÓRMULA INFANTIL
	DATA:
	

	PACIENTE:
	
	VIA
	(   ) ORAL
	(   ) ENTERAL
	IDADE:
	

	DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL:
	

	PESO ATUAL:
	
	ALTURA (cm):
	
	IMC:
	

	NECESSIDADE ENERGÉTICA:
	
	VET PRESCRITO:
	

	

	RESUMO CLÍNICO

	






	  

	CÓD. AJURI
	DESCRITIVO TÉCNICO
	Nº LATAS/ MÊS

	
	
	

	DOSE EM PÓ (g)
	
	Nº MEDIDAS/DOSE
	             
	DOSE (mL)
	
	Nº DOSES POR DIA
	

	HORÁRIO
	

	2ª FÓRMULA (CÓDIGO)
	
	DOSE EM PÓ (g)
	

	Nº MEDIDAS/DOSE
	
	DOSE (mL) E DOSES/DIA
	           

	JUSTIFICATIVA P/ SEGUNDA FÓRMULA

	




	OBSERVAÇÃO
	CRN E ASSINATURA DO NUTRICIONISTA (CARIMBO)

	
	




[bookmark: _GoBack]
RELATÓRIO DE ALTA DO PROGRAMA APLV

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO AMAZONAS – SES/AM
RELATÓRIO DE ALTA DO PROGRAMA APLV

Data de avaliação final: _____/_____/_____

Declaro que o (a) paciente: _______________________________________________
CPF: ________________________________________________________________
Atendido (a) no _______________________________________________________, recebeu alta do Programa de Alergia à Proteína do Leite de Vaca do Estado do Amazonas, e não necessitará do recebimento de fórmula para APLV pela Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas.
JUSTIFICATIVA

	







______________________________________
Carimbo e assinatura do profissional responsável

__________________________
Assinatura do Responsável

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO AMAZONAS – SES/AM
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Eu, 	________________, responsável pelo (a) menor ou incapaz______________________________________, DECLARO que estou ciente dos requisitos necessários para atendimento, dispensação, dentre outros critérios estabelecidos no PROTOCOLO do PROGRAMA DE ALERGIA À PROTEÍNA DO LEITE DE VACA da SES/AM, que tem como objetivo o tratamento dos pacientes com diagnóstico de alergia à proteína do leite de vaca, me comprometo durante o período de tratamento a atender aos requisitos abaixo mencionados:
· Comparecer com o paciente às consultas de acompanhamento e avaliação nutricional periódicas, conforme solicitado;
· Comparecer na data agendada para recebimento de fórmula para APLV;
· Informar nas consultas periódicas eventuais sinais de tolerância adquirida à proteína do leite de vaca;
· Não fazer uso indevido dos produtos como: comercialização, doação, estoque elevado no domicílio, entre outros;
· [bookmark: _heading=h.9rnkth1h4bho]Informar eventualidades que impliquem em exclusão do programa como: mudança de endereço e óbito.
Manaus-AM, ______ / ______ / _________


____________________________________
Assinatura do Responsável
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