FUNFILIA

A preencher pela organizagao

INFORMACAQO MEDICA ReCencio da Informaco

ADICIONAL

(para participantes com distlUrbio hemorragico hereditario. POR. FAVOR PREENCHA

TODOS OS CAMPOS.- $A0 MUITO IMPORTANTES!)

Informacao Pessoal

Nome do partiCipante:

Informagao Meédica

Sim O

Distlrbio ‘Peso: Kg Idade:
Hemorragico
Hereditario | Tipo de Hemofilia

. AO BO cao

« [eve O Moderada O Grave O Factor %

TipoVW:12O0 20 30

Outro DistlUrbio Hemorragico Hereditario:
«  Qual?

Hospital onde é seguido?

« Contactos de {Jrgéncia do Médico assistente:

Faz Auto-Tratamento? Sim O Nao O
«  TFazProfilaxia? Sim O Nao O

Ge Gim:

Qual a dose de factor que fazz

- Dias da semana em que faz:

Qual a marca do Factor que usa:

« Tem Inibidores? Gim O......... Nao O
« Qual o tipo de tratamento que £az para Os ihibidores?
« Jateve Inibidores? Gim O......... Nao O

« SeGim, ha quanto tempo teve Inibidores?

Tem dificuldade de locomogdo? Sim O Nao O
Necessita de algum meio auXiliar?
Cadeira de Rodas O Canadianas O

Alergias ou

doengas:

Instrucoes

medicamentosas:

Os Encarregados de EducaGao

Nome: Pai

Mae

‘Pode enviar para: info@aphemofilia.pt ou por correio

1de1
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