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Paciente:

Data Nascimento:

/

Familiar:

Grau de parentesco:

Cole a etiqueta aqui

Eu

, estou ciente de que o medicamento

que estou entregando ao hospital Di Camp para tratamento do paciente acima identificado, ndo procede do processo de aquisi¢do formal
da instituicdo, portanto, responsabilizo-me pelas condi¢bes de armazenamento e transportes anteriores a esta data bem como
reabastecimento do(s) medicamentos(s) caso o mesmo(s) acabe(m). Também estou ciente de que o medicamento so6 podera ser utilizado
se as condi¢Bes de armazenamento e validade estiverem em conformidade com os requisitos exigidos pelo setor de farmacia da unidade.

Estou ciente ainda de que, caso o estoque do(s) medicamento(s) de origem da rede publica acabe durante o periodo de internagdo, é

responsabilidade da familia buscar o servigo de salde de onde o paciente recebe o medicamento.
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Quantos dias de acordo com a posologia atual o estoque sera suficiente?

Checklist* satisfatério quanto as condicdes de uso ? ( ) sim ( ) ndo
Avaliar validade, integridade da embalagem, alteragdes fisico-quimica

Concorda em deixar os medicamentos aos cuidados da enfermagem da unidade: () sim ( ) ndo

Observacoes:

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

DATA: / /

ASSINATURA DO FARMACEUTICO/CARIMBO:

DATA: / /

Obs.: Caso o paciente receba alta e nao leve seu medicamento, a enfermagem avisara a recep¢ao para contato com o mesmo
e/ou familiar. Os medicamentos que n3o forem retirados apds 30 dias da alta do paciente, serdo descartados pela

enfermagem.

PARA PREENCHIMENTO DO ENFERMEIRO:

Rio de Janeiro, de

de

Assinatura e carimbo do Farmacéutico
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