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CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
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7- Medicamento(s)*
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o CID-10* 10- Diagnéstico
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11- Anamnese*
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12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenga?*
[1SIM. Relatar:
OONAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitagdo do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presenca fisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

[ONAO [J SIM. Indicar o nome do responséavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel /
A T *
( w--Nome domedico solicitante J 17- Assinatura e carimbo domédico* "
15- Numero do Cartao Nacional de Saude iCNS) do médico solicitante*I 16- Data dasolicitag&o™
LIl )
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18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente []Mse do paciente [l Responsavel (descritonoitem 13) [1 Medico solicitante
Houtro, informar nome: e CPF
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e 19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[JBranca [JAmarela [— ~
[ Preta []Indigena. Informar Etnia:
S [Parda [JSem informagao [ ]

21- Numero do documento do paciente
[JCPF ou []CNS [ | | |

{— 22- Correio eletrénico do paciente

23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
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* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




