Monitoramento de Tratamento e Detalhes Médicos da
Acromunity

Este documento destina-se a ajuda-lo a manter um registro de detalhes importantes que
vocé pode precisar compartilhar com profissionais de saldde ao longo da sua jornada
convivendo com a acromegalia, especialmente quando vocé for diagnosticado pela
primeira vez. Leve uma coOpia deste documento com vocé para as suas diversas consultas

meédicas e peca ao seu profissional de salde para que ajude a preenché-lo.

Escreva o seu nome e os seus detalhes de contato aqui, assim como o0 nome e o nimero de
telefone de algum contato de emergéncia, como um membro da familia ou um amigo
proximo.

Nome:

Sobrenome:

Data de Nascimento:

Telefone:

E-mail:

Contato de Emergéncia:
(Nome/NUumero de
Telefone)

Observagdes
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Seu Historico de Acromegalia

Anote aqui todo o seu histérico de acromegalia, como a data em que vocé foi

diagnosticado pela primeira vez e quem fez este diagndstico, assim como qualquer sintoma
gue vocé estiver apresentando. Peca a equipe responsavel pela sua salde para ajudar vocé

a preencher esta se¢do, se necessario.

Data do Seu Diagndstico
(dia, més, ano):

Quem Fez o Seu [ ] Médico de cuidados basicos

o
Diagnosticor [ ] Endocrinologista

[ JOULIOS oo

Quais eram (sao) os seus
sintomas:

Outras informagdes sobre a
sua acromegalia:
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Seus Exames e Resultados

Mantenha um registro de qualquer exame ou procedimento que vocé tiver aqui. Peca
a um membro da equipe responsavel pela sua salde para ajudar vocé a preencher
esta secdo e a manté-la atualizada.

Data do exame | Nome do exame (por Resultado do exame
exemplo, ressonancia. exame
de sangue de IGF-1)
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acoes e suport

Seu Plano de Tratamento

Peca a um membro da equipe responsavel pela sua salde para ajudar vocé a
preencher esta secdo e faca anotacdes dos tratamentos que vocé recebe ou ird
receber.

Objetivo do Tratamento:

Tratamentos Recebidos:

Cirurgia Data da cirurgia:
Tipo de cirurgia:
Local da cirurgia:

Resultado da cirurgia:

Radioterapia Tipo de radioterapia:

Dose e programacdo de radiacdo:
Data do primeiro tratamento:
Data do ultimo tratamento:

Resultado da radioterapia:

Medicamentos Nome do medicamento:
Dose e frequéncia:

Data do primeiro tratamento:
Data do ultimo tratamento:

Resultado da terapia médica:

Outros tratamentos recebidos
para a acromegalia:
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Seus Sintomas e Efeitos Colaterais

Registre aqui qualquer sintoma ou efeito colateral que vocé possa ter apresentado.
Lembre-se de contar a um membro da equipe responsavel pela sua salde sobre
qualquer efeito colateral que vocé pode estar apresentando. Anote a data e o(s)
momento(s), caso vocé se lembre.

Data

Horario

Sintoma / Efeito Colateral

Quao incobmodo foi em
uma escala de 1 (nada) a
10 (muito)?
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Seus Profissionais de Saude

Escreva aqui os nomes e os detalhes de contato dos seus profissionais de saude da
sua equipe multidisciplinar, como o nome do seu médico de cuidados basicos e do
seu enfermeiro, endocrinologista e outros profissionais envolvidos no seu
atendimento.

Médico de cuidados basicos

Nome:

Endereco do consultorio:

Telefone:

E-mail:

Enfermeiro do sistema
endocrino:

Endereco da clinica ou do
hospital:

Telefone:

E-mail:

Endocrinologista

Nome do médico:

Endereco da clinica ou do
hospital:

Telefone:

E-mail:
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Outros

Nome do médico:

Endereco da clinica ou do
hospital:

Telefone:

E-mail:

Sua Saude Geral

Anote aqui questdes sobre a sua saude geral e qualquer outra questdo especifica
sobre a sua saude, como se vocé é alérgico a algum medicamento em especial, ou se
vocé foi diagnosticado com outras condi¢ces médicas, como pressdo arterial alta,

colesterol alto, asma ou diabetes.

Vocé tem alguma
alergia?

[ ]Sim [ ] Ndo

[ ] Ndo sabe

Descreva aqui qualquer
alergia que vocé possa
ter (por exemplo, alergia
a penicilina)

Além da acromegalia,
vocé tem alguma outra
condicdo médica em
longo prazo para a qual
vocé recebe tratamento?

[ ] Ansiedade
[ ] Artrite

[ ] Asma

[ ] Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

[ ] Diabetes
[ ] Depressao

[ ] Doenca cardiaca

[ ] Sindrome do intestino irritavel (SCI) ou doenca
inflamatdria intestinal (por exemplo, colite ulcerosa,

doenca de Crohn)

[ ] Outras, por favor, especifique
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Liste aqui qualquer Nome do medicCamentO......cc.cceeveiririeeire e
medicamento que vocé

IVLOTIVO e et et e e et e
possa estar tomando

Dose € freqQUENCIA .c.oovcvveviee e
Nome do MediCameNTO.....ccoceeeeee e
IMLOTIVO ettt et e e e

D0SE € FrEQUENCIA c.ovevvieeie et

Nome do MediCameNtO....o.ee e,
IMLOTIVO ..ttt ettt

D0SE € freQUENCIA .cvoveeveeie e

Qual é a sua altura? [ Imetrose[ ] cm ou [ ] Pés|[ ] Polegadas

Qual é oseupesoatual? | [ ]Kg ou[ ]pedrase] ] libras

Outros (liste aqui
qualquer informacdo que
possa ser importante):

Suas Anotacoes

Faca aqui anotacdes adicionais, como perguntas que vocé gostaria de fazer na sua
proxima consulta ou qualquer preocupacao que vocé possa ter sobre conviver com
acromegalia.
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