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SERVIGO DE FARMACIA INCOR

Formulario de verificacdo de medicamentos trazidos pelo paciente Vigéncia: 05/05/2026
Nome: Setor:
Data Nascimento: Leito:
RGHC: Provedor:

Declaro estar ciente e concordar com as seguintes condiges para utilizagdo de medicamento pessoal trazido por mim para ser administrado
durante minha permanéncia neste hospital:

1- Responsabilidade sobre origem e condi¢gdes de armazenamento:
Assumo total responsabilidade pelas informagdes fornecidas a Equipe de Salde do InCor sobre as condi¢cdes de aquisicdo, guarda e
armazenamento do medicamento em meu domicilio, bem como sobre o fato de té-lo trazido para uso durante minha internagéo.

2 - Conformidade com prescrigdo médica:

Declaro que os medicamentos apresentados s80 0s mesmos prescritos anteriormente pelo meu médico assistente, encontram-se dentro do
prazo de validade, estou ciente que serdo administrados somente mediante prescricdo médica registrada em em meu prontudrio, enquanto
estiver sob internagdo hospitalar, conforme normas institucionais.

3 - Validagao pelo Servi¢co de Farmacia:

Estou ciente de que o(s) medicamento(s) trazido(s) por mim sera(do) analisado(s), conferido(s) e validado(s) pela Farmécia do hospital, que
avaliard a conformidade, integridade, identificacdo, validade e condi¢cdes de conservagdo antes de sua liberacdo para uso e o excedente sera
devolvido na alta hospitalar.

4 - Administracdo sob responsabilidade da Enfermagem:

Comprometo-me a nao realizar por conta prépria a ingestdo ou administracdo de qualquer medicamento, incluindo aqueles por mim fornecidos.
Reconheco que a administragdo ocorrera exclusivamente pela Equipe de Enfermagem, seguindo o horario, dose e via prescritos pelo médico
e/ou validados e acompanhado pela Farmécia, armanezado no carro a beira leito do paciente.

5 - Adeséo as diretrizes de seguranca:

Declaro que li, compreendi e concordo integralmente com todos os termos acima descritos, comprometendo-me a seguir as orientagfes e
diretrizes estabelecidas pela instituicdo para garantir o uso seguro do medicamento durante meu tratamento hospitalar. Comprometo-me a
colaborar com a equipe, sinalizando a necessidade de devolugdo de qualquer excedente do medicamento por ocasido da minha alta hospitalar.

Medicamentos Validados

Nome Comercial Principio Ativo Dose Apresentacdo Quantidade Lote/validade

Sé&o Paulo, de de 2026

Farmacéutico(a):

Enfermeiro(a):

Paciente/responsavel:

Grau de parentesco: CPF:




