
 

 

 SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO ALTO CUSTO/ ANTIBIÓTICOS E 
DIETA ENTERAL E NPT 

Versão 
03 

FOR.FAT.003.DEZ.2027.V03 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Paciente: _________________________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/_____/_____ Leito: ____________ Convênio: ________________________ 

Superfície Corporal: ___________________ Peso: ____________ Altura: __________ 

 

DIAGNÓSTICO/JUSTIFICATIVA 

 

 

 

 

 

TRATAMENTOS ANTERIORES 

 

 

 

 

 

PRESCRIÇÕES 

  

DROGA 1: 

Dose: Data de Início: Período (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo: 

 

DROGA 2: 

Dose: Data de Início: Período (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo: 

 

DROGA 3: 

Dose: Data de Início: Período (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo: 

 

DROGA 1: 

Dose: Data de Início: Período (Qtd de Dias): Intervalo de Ciclo: 

 

Carimbo e Assinatura do Médico: ______________________________________________ Data da Solicitação: _____/_____/_____ 

PARA PREENCHIMENTO DA FARMÁCIA (MEDICAMENTO DE ALTO CUSTO) 

 
Recebido às ___________ horas, por: _____________________________________ 
 
(     ) ATENDIDO       (     ) SUSPENSO     (     ) SUBSTITUÍDO POR: __________________________ 

 
 Obs: Utilizar somente nos convênios Med Sênior/Leve Saúde/Assim Saúde.  


