Versao
MATERIAL / MEDICAMENTO - TESTE 02
IDENTIFICACAO
Paciente:
Etiqueta
Data de Nasc.: / / Leito:
Setor: Convénio:

Indicacao de Uso:

Descrigao do Material ou Medicamento

Nome do Produto:

Periodo do Teste: / / até / /

Lote: Quantidade: Fabricante: Fornecedor:

Medicamento

Dosagem: Tipo: ( ) Ampola ( ) Comprimido ( ) Frasco, outros:

Avaliagao Especifica

A quantidade de material fornecida para teste foi suficiente?

Procedimento realizado no teste do material.

e Avaliagao da Embalagem:
a) Quanto a abertura? ( )Boa ( )Regular ( )Ruim

b) Facil visualizagdo de lote e validade? ( ) Sim ( ) Nao

c¢) Instrucdo do uso atende a utilizagdo? ( )Sim ( ) Nao

d) Facil armazenamento? ( )Sim ( ) Nao

e Avaliacdo do Produto:

a) Produto necessita de treinamento? ( )Sim ( ) Nao

b) Apresentou ndo conformidade? ( )Sim ( ) Nao

c) Produto descartavel? ( )Sim ( )Ndo ( ) N&oseAplica
d) Produto reprocessavel? ( )Sim ( )N&o ( ) Nao se Aplica

Responda abaixo

Pontos Positivos:

Pontos Negativos:

Faturamento e Compras

Preco de Venda: RS |Convénio aceita? ( )Sim ( ) N&o, motivo:

Codigo da ANVISA (Material):

Setor de Compras - Preco de Compra: RS

Avaliagao Final

Produto Aprovado: ( )Sim ( )Nao

Responsdavel pelo Teste:
Assinatura e Carimbo

FOR.COM.003.FEV.2025.V02



