PREFEITURA DE

/ RIO PRETO

FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE METILFENIDATO 10 MG
( ) inicial ( ) renovagéo
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Nome

Nome da méae ou responsavel

Sexo: M ( ) F( ) Data de nascimento: / /
Endereco: Bairro:

Cidade: Sao Jose do Rio Preto CEP: Estado: SP  Tel.:

Escola: Ano escolar em curso:

(declarado pelo (a) responsavel).

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAQAO:
CID:

Diagnostico
Inicio do uso de metilfenidato:

APRESENTACAO, POSOLOGIA E PLANO DE TRATAMENTO:
Metilfenidato 10 mg comprimido

Posologia:
Plano de tratamento (inclusive tempo de duragéo ):

REACOES ADVERSAS: Comuns: Sistema nervoso (insonia, insbnia, sonoléncia e distdrbios do sono,
cefaléia, nervosismo, retraimento social, ansiedade, inquietacdo, labilidade, agitacdo, irritabilidade, tonteira,
vertigem, tremor), cardiovascular (aumento da PA, aumento da frequéncia cardiaca, taquicardia, palpitac6es),
alteracdo gastrintestinal (diminuicdo do apetite / anorexia, nausea, dor abdominal, dispepsia, boca seca,
vOmitos), perda de peso, visao turva, hiperidrose, pirexia, tiques, restricdo de crescimento. Outras: priapismo,
idéias suicidas, convulsdo, distarbios vasculares periféricos, reagdes de hipersensibilidade (angioedema,
anafilaxia), efeitos hematoldgicos (trombocitopenia e / ou facilidade de contusdes, epistaxe e sangramento
gengival; leucopenia; anemia), depressdo, agressividade, discinesia, febre, artralgia; rash, prurido, alopecia,
cdibras musculares, disfuncdo hepatica (funcdo hepética anormal), sindrome neuroléptica maligna, tolerancia,
dermatite esfoliativa, eritema multiforme®!13,

CONTRAINDICACOES: Ansiedade, tensio e agitacdo, glaucoma, tiques motores ou um histérico familiar
ou diagnostico da sindrome de Tourette, Administracdo concomitante ou recente (no prazo de 14 dias) de
inibidores da MAO, hipersensibilidade conhecida ao metilfenidato ou a qualquer ingrediente na formulagéo,
hipertireoidismo, doenca cardiovascular, insuficiéncia hepatica, hipertensdo de grau moderado a grave,
depressdo severa, psicose, idéias suicidas, dependéncia de alcool e drogas'®*>*2,

Risco C na gravidez.

Declaro que estou ciente das informagdes por mim prestadas e das recomendacfes recebidas,
dos efeitos colaterais e da necessidade de acompanhamento clinico.

Médico: CRM: Especialidade:
Local de trabalho: Telefone:

Data: / /

Carimbo e assinatura do médico Ciente (paciente ou responsavel)




