
  
CONTROLE DE PENDÊNCIAS DE BAIXA -   PLANO DE CONTINGÊNCIA 

VERSÃO 

02 

 

 FOR.FARM.020.JUL.2027.V02 

Data:  ______/______/______           Auxiliar do Plantão: __________________________________________________________________ 

 

 
Data de 

Nascimento 
Nome do Paciente 

 
Produto 

 
Lote / validade 

 
Quantidade 

 
Visto de saída pela farmácia 

 

 
___/___/___ 

      

___/___/___ 

     

___/___/___ 

     

___/___/___ 

     

___/___/___ 

     

___/___/___ 

     

___/___/___ 

     
 

 


