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LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO(S)

REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* I _! 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante® !
|
3- Nome completo do Paciente* I ] 4- Cartdo SUS ou CPF (Paciente) |
5- Nome completo da Mae do Paciente * ] 6- Peso KG 7- Altura Paciente
8- Medicamento(s)* 9- Quantidade solicitada mensal*

10-CID-10* 11-Diagnéstico

12-Anamnese

| 13-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga? *

D D SIM. RELATAR:

14-Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica dopaciente considerado
incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

|:| NAO DSIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

15- Nome do Médico Solicitante:

Assinatura Médico

16- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante* 16- Data da solicitaggo® / /

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




