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HOSPITAL DAS CLÍNICAS – FMUSP 
INSTITUTO DO CORAÇÃO 
SERVIÇO DE FARMÁCIA 

 

JUSTIFICATIVA PARA USO DE MEDICAMENTO ALTO CUSTO 

 

 

 

Solicito autorizar o uso do medicamento ____________________ em 

caráter de urgência para o paciente: _________________________________, 

registro no: ___________________, leito: _________, andar: _________. 

A posologia diária será: _______________________, por um período 

de __________ dias. 

Este medicamento será de uso: 

  ESPORÁDICO 

  DEFINITIVO 

  EXPERIMENTAL 

A justificativa médica da prescrição e: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

São Paulo, ______ de _______________ de _________ 
 

 

 

 

Assinatura,CRM,Nome por extenso  Visto e aprovação                                                                               

do Diretor  Clínico ou                                                                                                   

Médico Chefe de Grupo 

 


