NOME FANTASIA

RAZAO SOCIAL
CNPJ N° 00.000
ENDERECO
E-MAIL
DECLARACAO DE SERVICOS FARMACEUTICOS
Nome:
Género: Masculino ( ) Feminino ( ) Idade: anos.
Endereco: Cidade: Estado:
Tel. () e-mail:
Nome do responsavel (em caso de menor):
CUIDADOS FARMACEUTICOS

| sim( ) | Ndo( ) | Glicemia Capilar: | Valor normal: 70 a 99mg/d| |
| Sim( ) | Ndo( ) | Pressdo Arterial: | valor normal:<120x < 80mm/Hg_|
| sim( ) | Ndo( ) | Temperatura Corporal Axilar: | Valor normal: 36 a 37 °C |

Obs. Estes procedimentos ndo tém finalidade de diagndstico e ndo substituem a consulta médica ou a realizagéo de exames laboratoriais.

Sim( ) \Néo( ) ]Aplicagﬁo de Injetaveis

Medicamento/concentragdo Lote Validade Posologia Via de administracao
Nome do prescritor: CRM/CRO:
Sim( ) ‘ Nao( ) ] Inaloterapia
Medicamento/concentragio Lote Validade Posologia
Nome do prescritor: CRM:

Sim{( ) \Néo( ) |Co|ocag50 de Brincos

Pistola (fabricante) Lote CNPJ

Brinco (fabricante) Lote CNPJ Lado direito

Lado esquerdo

S() N()

S() N()

\ Sim( ) \ Nao ( ) | Assisténcia Farmacéutica Domiciliar

‘ Sim( ) ‘ Nao ( ) ‘ Acompanhamento Farmacoterapéutico ‘ N° ficha: ‘
Sim( ) ‘ Nao ( ) ‘ Indicagdo Farmacéutica em Transtornos Menores
Sinais e sintomas:
Medicamento/concentracdo Lote Validade Posologia
Plano de acompanhamento (intervalo) () 2dias ( )A4dias ( )edias

Observagdes: anote no verso
Data: / /

Assinatura do Usuario / responsavel Assinatura do Farmacéutico CRF/PR




