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Declaro para os devidos fins que o paciente

diagnosticado com Transtorno do Espectro do Autismo.

foi

Afirmo que o paciente satisfaz os seguintes critérios de inclusdo obrigatérios*:

Sim

Comportamento Agressivo/Autoagressdo/Heteroagressio.

Apresenta baixa resposta ou adesao as intervengdes ndao medicamentosas.

E outros critérios diagndsticos:

Sim

Atraso na fala/comunicagéo;

Movimentos repetitivos ou estereotipados;

Auséncia de contato visual ou contato visual limitado;

Comportamento limitado de sentimentos ou interesses;

Sofrimento significativo causado por mudanga de rotinas;

Falta de interesse em socializar e isolamento;

N3o responde ao ser chamado (assumindo que ndo ha problemas de audigdo);

Acdes atipicas repetitivas;

Reacdes exageradas a sons ou estimulos visuais;

Falta de interesse em fazer amigos;

Dificuldade de imaginar e desinteresse em jogos de faz de conta;

Ecolalia.

Paciente apresenta os seguintes critérios de exclusdo*:

Sim

ContraindicagOes absolutas ao uso da Risperidona;

Menor de 5 anos de idade;

Mulheres que engravidaram durante o tratamento ou que estejam amamentando .
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Formuldrio obrigatério para novas solicitagdes.
*Campos de preenchimento obrigatério.




- Paciente dispoe de familiar ou responsavel legal ou funcionario de instituicdo de satide para acompanhamento do
tratamento?* ( ) Sim( ) N3o.

- Paciente é portador de doengas cardiacas?* ( ) Sim ( ) N&o.
SE SIM ANEXAR RELATO EMITIDO POR MEDICO CARDIOLOGISTA AUTORIZANDO O USO DO MEDICAMENTO.

Assinatura e carimbo do médico psiquiatra, neurologista ou do CAPS
ou de ambulatdrio de saide mental*

Local e data*
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