ANEXO VIl
FORMULARIO DE JUSTIFICATIVA DE USO DO MEDICAMENTO A BASE DE TALIDOMIDA

N°. DA NOTIFICAGCAO DE RECEITA:

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

1.1. NOME:

1.2. DATA DE NASCIMENTO:

1.3. N° DA IDENTIDADE:

1.4.C.P.F.

1.5. ENDERECO: TELEFONE:

2. IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE SAUDE (hospital, clinica ou consultério):

2.1. NOME:

2.2. ENDERECO: Municipio: Estado:

3. DIAGNOSTICO DA DOENCA:

3.1. EXAMES COMPROBATORIOS:

4. CID:

5. HISTORICO:

6. EVOLUCAO CLINICA:

7. TEMPO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE:

8. TRATAMENTOS FEITOS
ANTERIORMENTE:

9. JUSTIFICATIVA DA INDICAGAO:

10. PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO EM IDADE FERTIL, INDICAR OS DOIS METODOS CONTRACEPTIVOS
UTILIZADOS:

1° método: Data de inicio do uso:

2° método: Data de inicio do uso:

11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (citar e anexar):

Eu Dr. (a) assumo a responsabilidade sobre a prescricdo de Talidomida para a
doenca citada nos itens 3 e 4 deste formulario.

DATA: | |

NOME DO MEDICO RESPONSAVEL:

ASSINATURA, CRM e CARIMBO:




