
 
CEAF- Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 

 

 

Paciente:_________________________________________________________________________ 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADO (TOTAL):____________________________________________________ 

 

 

____________________________________________                ______/_____/______ 

                 Carimbo e assinatura do(a) médico(a)                                            Data 

Selecionar uma das classificações da atividade da doença, calcular de acordo com a fórmula e indicar 

abaixo o valor total: 


