
 
JUSTIFICATIVA DE MATERIAIS/MEDICAMENTOS ESPECIAIS 
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04 

  

 FOR.CC.019.JUN.2028.V04 

 

Nome do Paciente: _________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______/______/______    Data da Cirurgia: ______/______/______  

Data da Internação: ______/______/______     Convênio: _________________________ 

Cirurgia Programada: ______________________________________________________ 

 

QUADRO CLÍNICO DO PACIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO 

(   ) Manta Térmica   (   ) Compressor Pneumático de MMII   (   ) Precedex   (   ) Sugamadex (Bridion)   (   ) Agulha de Biópsia 

(   ) Cavilon     (   ) Actilyse    (   ) Agrastat   (   ) Outros:  ______________________________________________ 

Justifique:  

 

 

 

 

JUSTIFICATIVA DE HEMOSTÁTICO 

Realizar a descrição da quantidade e dos itens 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data da Solicitação: _______/_______/_______ 

  

Assinatura e Carimbo Médico: _________________________________________ 

 
 

COLE A ETIQUETA AQUI 


