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LAUDO MEDICO PARA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PACIENTE (obrigatério):

MATRICULA:

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR (obrigatdrio):

SITUACAO DE DEPENDENCIA:

TIPIFICAGAO DA NOME DO MEDICAMENTO APRESENTAGAO DOSAGEM POSOLOGIA PERiODOpE
ITENS | CID/ PATOLOGIA, (Ex. comp., (Ex.10mg, (Ex. 1 comp. 2 x ao dia, UTILIZACAO
CID-10 SE CRONICA (C), SE ampolas, ml) etc) 10 gotas ao dia, 1 ampola | (Ex.uso continuo, por x
GRAVE (G), SE por dia) meses, etc)
INCURAVEL (1).
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OBS. (se necessario):

Se os espacos forem insuficientes, continuar em outro formulario.

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE O(S) MEDICAMENTO(S) ACIMA
ENUMERADOS DESTINAM-SE AO TRATAMENTO DO PACIENTE
IDENTIFICADO, POR SER PORTADOR DE DOENGCA(S) CRONICA(S) E/OU GRAVE(S)
E/OU INCURAVEL(S).

DE DE 202

ASSINATURA E CRM / CARIMBO DO MEDICO

SUPRA

AUTORIZO A INSERCAO DA CID PELO MEDICO ASSISTENTE.

DE DE 202

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

CAMPO OPCIONAL, CONFORME EXIGENCIA DO MEDICO ASSISTENTE.




