GOVERND DO ESTADOD
RI0O GRANDE DOSUL

SECRETARIA DA SAUDE

Formulério para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida

Cadastro n.2

INFORMACOES DO MEDICO PRESCRITOR

Nome:

Especialidade: CRM: n°

Email:

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua: n.o:
Bairro: Cidade: CEP.:
Telefone: ( ) FAX:

ENDERECO COMERCIAL

Rua: n.c: sl:

Bairro: Cidade:

CEP: Telefone: ( ) FAX: ( )

Declaro conhecer os riscos e as hormas que envolvem a prescricdo do medicamento Talidomida.

Local:

Data: / /

Carimbo e assinatura do médico

Autoridade Sanitaria Competente:

Nome do responséavel pelo cadastramento:

Matricula/ID:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo cadastramento




GOVERND DO ESTADOD
RI0 GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

Formuléario para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida

Cadastro n.2

Controle de retirada de talonarios

Sequéncia numérica Data Assinatura do Assinatura do médico
responsavel pela
entrega (VISA)




