Eg“ SOLICITACAO DE MEDICAMENTO ALTO CUSTO/ ANTIBIOTICOS E
~ DIETA ENTERAL E NPT

Versao
03

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente:
Data de Nascimento: / / Leito: Convénio:
Superficie Corporal: Peso: Altura:

DIAGNOSTICO/JUSTIFICATIVA

TRATAMENTOS ANTERIORES

PRESCRICOES
DROGA 1:
Dose: Data de Inicio: Periodo (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo:
DROGA 2:
Dose: Data de Inicio: Periodo (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo:
DROGA 3:
Dose: Data de Inicio: Periodo (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo:
DROGA 1:
Dose: Data de Inicio: Periodo (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo:
Carimbo e Assinatura do Médico: Data da Solicitagdo: / /

PARA PREENCHIMENTO DA FARMACIA (MEDICAMENTO DE ALTO CUSTO)

Recebido as horas, por:

( )ATENDIDO ( )SUSPENSO ( )SUBSTITUIDO POR:

Obs: Utilizar somente nos convénios Med Sénior/Leve Satide/Assim Saude.
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