INSTITUTO DE PSIQUIATRIA

Ao Laboratério de Neurociéncias do IPq

Solicito monitorizacao terapéutica de:

( ) Clozapina

( ) Haloperidol

( ) Olanzapina

( ) Lamotrigina

( ) Fluoxetina e norfluoxetina

( ) Clomipramina e desmetilclomipramina
( ) Amitripitilina e Nortriptilina

( ) Sertralina

( ) Paroxetina

( ) Imipramina e desipramina

Nome:

Data de nascimento: / / (dd/mm/aaaa)

Sexo: ( ) feminino () masculino

Enderego:

Cidade: CEP:

e-mail:

Telefone para contato: ( )

Diagnéstico:

Ovidio Pires de Campos no. 785; 32 andar;

CEP 05403-010




INSTITUTO DE PSIQUIATRIA

Indicagao para a monitorizagao:

a) Resposta terapéutica insuficiente
b) Intolerancia, efeitos colaterais

c) Outra

Dose do medicamento:

Solicitacdo especial para este caso:

Data da coleta: / / (dd/mm/aaaa) Hora:

Médico solicitante: CRM:

e-mail:

InstrugBes de coleta:

e Coletar sangue periférico em tubo de heparina antes da medica¢do da manha.
e Valor da dosagem: RS 350,00.
e Nacidade de S3o Paulo é possivel agendar a coleta do sangue com o Laboratdrio no telefone

(11) 2661- 7283 (Taxa de coleta domiciliar: RS 150,00).

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos no. 785; 32 andar; CEP 05403-010




