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	ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

	LAUDO MÉDICO

	1 - IDENTIFICAÇÃO
	
	
	
	
	
	

	NOME DO SERVIDOR
	MATRÍCULA

	PACIENTE
	 

	2 - PATOLOGIA (CID / CID-10):
	
	
	
	
	

	CID
	MEDICAMENTO
	APRESENTAÇÃO
	QTD. DIÁRIA
	DOSAGEM
	PERÍODO DE UTILIZAÇÃO
	RESERVADO À PERÍCIA

	 
	(Nome)
	(Ex.: comprimidos,
	(Ex.: 1 comprimido
	(Ex.: 10 mg, 50 mg
	(Ex.: contínuo, 1 ano, 6
	MÉDICA DO TJDFT

	 
	 
	gotas, ampolas etc.)
	2 x ao dia)
	etc.)
	meses etc.)
	AUTORIZADO
	OBS.

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3 - OBSERVAÇÕES:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Os medicamentos autorizados são específicos para o tratamento da doença referida, estando em conformidade

	com o ato deliberativo nº 31, de 30 de outubro de 2000.

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	Brasília-DF, em _____/_____/_____
	____________________________
	Brasília-DF, em _____/_____/_____      ____________________________

	
	
	MÉDICO/CRM
	 
	 
	PERÍCIA MÉDICA TJDFT

	
	
	(Assinatura e Carimbo)
	 
	 
	  (Assinatura e Carimbo)


