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Formulario para Avaliagdo de Solicitagdo de Medicamento

Adrenalina 1mg/mL - Solugdo injetavel IV/IIM/SC - Ampola 1mL

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo:

CPF: Data de nascimento:
UBS: Peso (kg):
Telefone: Sexo:( M ( )F

INFORMAGOES SOBRE A DOENGA

Doenga principal:

Ha quanto tempo: CID:

Informagdes relevantes/exames complementares:

AVALIAGAO DO TRATAMENTO

Descrever o atual plano terapéutico:
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Informar como se dara o acompanhamento da resposta terapéuticae a
frequéncia de avaliagao:

IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO E MEDICO SOLICITANTE

Instituigdo de salde:

Telefone: Municipio:

Nome do médico:

CRM: UF:
SOBRE A ADMINISTRAQKO:

( ) Declaro estar plenamente ciente dos riscos e beneficios envolvidos no
uso da medicacdo fora do ambiente hospitalar. Confirmo, também, que o
paciente ou seu responsavel foram cuidadosamente instruidos e estdo
capacitados para administrar o medicamento de forma segura e adequada
quando necessario.

Assinatura e carimbo do prescritor

AVALIACAO

() AUTORIZADA A DISPENSAGAO
( ) NEGADA A DISPENSAGAO Data: | |

Justificativa e carimbo/assinatura do profissional:
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