ANEXO 11l

TERMO DE DEVOLUGAO

Data do registro: _ /[
UF:

Municipio:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PREENCHEDOR

Nome:

Lotagao:

Cargo/ Funcio:

Telefone: (__) -

e-mail:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUICAO PUBLICA DISPENSADORA

Nome:

CNPJ:

Farmacéutico Responsavel:

CRF:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

RG:




TERMO DE DEVOLUGAO

Firmo, pelo presente Termo de Devolugdo, o compromisso em recolher/ devolver o
quantitativo de Miltefosina, conforme descri¢ao abaixo, no prazo estabelecido.

Declaro que prestei/ recebias orientacdes quanto ao local e forma de devolugéo, quanto
aos cuidados no armazenamento, bem como, sobre a forma e precaugées de uso.

Data para devolugdo: _ / /

Quantidade a ser devolvida (n° capsula):

Lote:

Validade: _/ /

Data de Assinatura: _ / /

Assinatura do preenchedor

Assinatura do paciente (ou responsavel)

Assinatura do farmacéutico responsavel



REGISTRO DA DEVOLUGAO

Data da realizacdo da devolucdo: _ / /

Quantitativo devolvido (n° capsula):

Lote:

Validade: _/ /

Assinatura do preenchedor

Assinatura do paciente (ou responsavel)

Assinatura do farmacéutico responsavel



