
UNIDADE 

FEDERATIVA
MUNICÍPIO REGIONAL DE SAÚDE NOME UPDT CNES NOME DO USUÁRIO NÚMERO CARTÃO SUS DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO (RG) SEXO DATA DE NASCIMENTO NOME DA MÃE ENDEREÇO DE RESIDÊNCIA TELEFONE DATA DA DISTRIBUIÇÃO QUANTIDADE DISTIRBUIDA LOTE DATA DE VALIDADE

NÚMERO DA NOTIFICAÇÃO

DA RECEITA DE TALIDOMIDA
CID-10 DATA INÍCIO DO TRATAMENTO COM 

TALIDOMIDA
NOME MÉDICO(A) PRESCRITOR(A) NÚMERO CRM

NOME FARMACÊUTICO(A)

RESPONSÁVEL PELA DISPENSAÇÃO
NÚMERO CRF

SIGLA ABREVIADA NOME COMPLETO NOME COMPLETO NOME COMPLETO NÚMERO COMPLETO SEM PONTUAÇÃO NOME COMPLETO NÚMERO COMPLETO SEM PONTUAÇÃO NÚMERO COMPLETO SEM PONTUAÇÃO ABREVIADO DATA COMPLETA NOME COMPLETO ENDEREÇO COMPLETO TELEFONE CELULAR OU FIXO DATA COMPLETA EM COMPRIMIDOS E SOMENTE NÚMERO CONFORME IDENTIFICAÇÃO DO PRODUTO DATA COMPLETA NÚMERO COMPLETO SEM PONTUAÇÃO CÓDIGO CONFORME CID-10 DATA COMPLETA NOME COMPLETO NÚMERO COMPLETO SEM PONTUAÇÃO NOME COMPLETO NÚMERO COMPLETO SEM PONTUAÇÃO 

Os dados contidos nas cálulas 3, 4 e 5 são fictícios.


