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PRÉ- REQUISITO - CLÍNICA MÉDICA

ESTAÇÃO G

ETIQUETA

CHECKLIST

Itens de Avaliação
Não Realizou
Corretamente

(0,0)

Realizou
Parcialmente

(0,5)

Realizou
Corretamente

(1,0)

01

Orientou sobre o efeito do CE sobre o peso corporal,
ocasionando obesidade centrípeta, visceral ou abdomi-
nal OU lipodistrofia.
Sim = 1,0
Sim (orientou apenas obesidade  OU ganho de peso) =
0,5
Não orientou= 0,0

02

Orientou sobre o efeito do CE sobre os níveis pressóri-
cos, ocasionando hipertensão arterial.
Sim = 1,0
Não = 0,0

X

03

Orientou sobre o efeito do CE sobre os níveis lipídicos 
de HDL (diminuição); LDL (aumento) e triglicérides (au-
mento).
Sim (os 3) = 1,0
Sim (1 ou 2) = 0,5
Não orientou = 0,0

04

Orientou sobre o efeito do CE sobre os níveis glicêmi-
cos.
Sim ((glicemia de jejum alterada  OU intolerância à gli-
cose OU pré-diabetes OU diabetes) = 1,0
Sim (resistência à insulina) = 0,5
Não orientou = 0,0

05

Orientou sobre o efeito do CE sobre a coagulação san-
guínea,  ocasionando  hipercoagulabilidade  OU predis-
posição a tromboses).
Sim = 1,0
Não = 0,0

X
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06

Orientou  sobre  o efeito  do  CE  sobre a  massa  óssea,
ocasionando perda da mesma.
Sim = 1,0
Não = 0,0

X

07

Orientou sobre o aumento do risco de fraturas ósseas,
durante o período de uso do CE.
Sim = 1,0
Não = 0,0

X

08

Orientou sobre a necessidade de uso de suplementa-
ção de cálcio e vitamina D, durante o período de uso do
CE.
Sim (os 2) = 1,0
Sim (apenas 1) = 0,5
Não orientou = 0,0

09

Orientou sobre a prevenção dos efeitos colaterais com
o uso do CE na menor dose possível.
Sim = 1,0
Não = 0,0

X

10

Orientou sobre a prevenção dos efeitos colaterais com
o uso do CE pelo menor tempo possível.
Sim = 1,0
Não = 0,0

X

Data: ____/___/____.

Nome do Avaliador: ______________________________________________________


