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JUSTIFICATIVA PARA USO DE MEDICAMENTO NAO PADRONIZADO

Solicito autorizar o uso do medicamento

O medicamento sera de uso:
[ esporADICO.
] CONTINUO/FREQUENTE.
[] EXPERIMENTAL.

Justifico abaixo a prescricao:

Assinatura e Carimbo ou Nome por
extenso e CRM

em carater de urgéncia, para a/o paciente: ...................
REJISIIO N%: .o leito: .........

........... andar: ......coceeeeevnnnn.
................. , pelo periodo de
.............. (o [T

Visto e aprovagéo
do Diretor Clinico ou

Médico Chefe de Grupo
Elaborado Verificado Aprovado
Dra. Caroline Veloso Monreal | Adriana Senna — Farm. Ed. Permanente Dra. Sonia Lucena Cipriano
Farmacéutica Dr. Valter Garcia Santos Diretor Técnico Unidade de Farmécia

Assisténcia Farm. ao Paciente | Farmacéutico Chefe
Internado Assisténcia Farmacéutica Logistica




