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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE CLORTALIDONA

ATENCAO
Hipertensdo Arterial Resistente (HAR): é definida como a pressao arterial (PA) de
consultério ndo controlada apesar do uso de 3 ou mais anti-hipertensivos em doses
adequadas, incluindo-se um diurético, ou o uso de 4 ou mais anti-hipertensivos com
controle pressarico.
A HAR ¢é condicdo essencial para prescricdo do medicamento clortalidona, neste
formulério.

ORIENTAQOES DE PREENCHIMENTO
Este formulario ndo substitui a prescricéo.
Para controle e acompanhamento do paciente, serdo considerados os registros dos
atendimentos no prontuério eletronico SUS.
O preenchimento do formulario é obrigatorio no inicio do tratamento.
Entregar ao paciente o formulario e receita em duas vias.

Dados do paciente:

Nome:

PFJ: Idade: Peso: Kg
Unidade de Salde:

Estagio de Hipertensdo Arterial: ( )II, ( )HI

Comorbidades: ( )LOA!, ( )diabetes, ( )obesidade, (  )sindrome metabdlica

Medicamento: CLORTALIDONA 25 MG.
Critério para indicagéo:
( ) Tratamento da HAR em politerapia, sendo pelo menos 1 (um) diurético.

Citar os diuréticos utilizados anteriormente:

Data: / /
Assinatura e carimbo do médico:

Recomendacéo de dose:

| Clortalidona 25mg | 1 comprimido de manha.
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