Formuléario para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida

GOVERNO DD ESTADD Cadastron.®
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

INFORMACOES DO MEDICO PRESCRITOR

Nome:

Especialidade: CRM: n°

Email:

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua: n.°:
Bairro: Cidade: CEP.:
Telefone: ( )

ENDERECO COMERCIAL

Rua: n.c: sl:

Bairro: Cidade:

CEP: Telefone: ( )

Declaro conhecer os riscos e as normas que envolvem a prescri¢cdo do medicamento Talidomida.

Local:
Data: / /

Carimbo e assinatura do médico
Autoridade Sanitaria competente: CRS

Nome do responsavel pelo cadastramento:

Matricula/ID:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo cadastramento

Anexo | — Formulério para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida. Informe Técnico n° 002/2024-MED/DV S: Procedimentos relativos ao
cadastramento de prescritores do medicamento a base de Talidomida.
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Sequéncia numérica Data Assinatura do responsavel p/ | Assinatura do médico
entrega do talonério (VISA)
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