DECLARAGAO DE SERVIGCO FARMACEUTICO

SERVICO:
Nome do paciente: Data: Hora:
DADOS DO MEDICAMENTO MINISTRADO
Medicamento: Via Adm:
Denominagao comum brasileira:
Validade: Lote: Concentracao: Reg. ANVISA:
Prescritor: CRM-UF:
INSTRUCOES: ESTE PROCEDIMENTO~NAO TEM FINALIDADE DE DIAGNOSTICO E NAO SUBSTITUI
A CONSULTA MEDICA OU A REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS
Valor P.A. mm/hg: Valor de glicemia mg/dl:
Valores desejaveis: inferior a 130/85 mm/hg (Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia)
Perfuracao de I6bulo de orelha: () Lado direito ( ) Lado esquerdo Valor de temperatura corporal (°C):
Paciente ou representante legal: Telefone:
Farmacéutico responsavel (CRF/UF):
DADOS DO ESTABELECIMENTO (DROGARIA/FARMACIA)
Nome: CNPJ:
Endereco: Telefone:
Observacoes:
Obs: Solicitamos aprovacéo da VISA de referéncia.
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INSTRUGOES: ESTE PROCEDIMENTO~NAO TEM FINALIDADE DE DIAGNOSTICO E NAO SUBSTITUI
A CONSULTA MEDICA OU A REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS

Valor P.A. mm/hg: Valor de glicemia mg/dl:
Valores desejaveis: inferior a 130/85 mm/hg (Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologja)

Perfuracao de I6bulo de orelha: () Lado direito ( ) Lado esquerdo Valor de temperatura corporal (°C):
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