AVALIACAO CONTINUADA

SINDROME DE TURNER

h o

DIAF

Nome:

Atencao: preencher no minimo 1 (uma) consulta realizada.

12 Consulta

22 Consulta

32 Consulta

42 Consulta

52 Consulta

62 Consulta

72 Consulta

Data

Idade cronoldgica

Idade dssea

Peso

Altura

Velocidade crescimento

Estdgio puberal (mamas/testiculos)

Estagio puberal (pelos)

Data do inicio do GH

Dose unidades/kg/dia

82 Consulta

92 Consulta

102 Consulta

112 Consulta

122 Consulta

132 Consulta

142 Consulta

Data

Idade cronoldgica

Idade dssea

Peso

Altura

Velocidade crescimento

Estagio puberal (mamas/testiculos)

Estagio puberal (pelos)

Data do inicio do GH

Dose unidades/kg/dia

152 Consulta

162 Consulta

172 Consulta

182 Consulta

192 Consulta

202 Consulta

212 Consulta

Data

Idade cronoldgica

Idade dssea

Peso

Altura

Velocidade crescimento

Estagio puberal (mamas/testiculos)

Estagio puberal (pelos)

Data do inicio do GH

Dose unidades/kg/dia

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)

Data

Observagdes: Os originais do Grafico de Crescimento e da Avaliagdo Continuada devem ser entregues aos pais ou responsaveis para

preenchimento periddico nas consultas com o especialista e cdpias devem ser encaminhadas para a DIAF para as reavaliagdes semestrais.

Formuldrio OBRIGATORIO para novas solicitagdes.
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