FORMULARIO MEDICAMENTOS DE CONTROLE ESPECIAL

~ Versao
PLANO DE CONTIGENCIA o1
FARMACIA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente:
Data de Nascimento: / / Convénio:

Setor: ( ) Emergéncia ( ) Clinica médica ( ) CTI ( ) Centro cirdrgico

DADOS PARA PREENCHIMENTO

Apresentacdo do Medicamento (principio ativo/ dose) :

Dados da prescrigao do medicamento solicitado:

Posologia: Quantidade:

Indicacdo teurapéutica:

Dados do prescritor:

Assinatura Médico Assistente/CRM

Data:

Controle farmacia:
Data de dispensacao: Quantidade:

Lote: Validade:

Farmacéutico responsavel:

OBSERVACOES: Uma Unica substancia por formuladrio. / No maximo 5 ampolas por substancia.
(portaria 344/98).
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