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Campo Largo, / /

Eu, (acompanhante), venho por meio deste termo autorizar o setor

de Farmacia do Hospital do Centro a armazenar o (s) medicamento (s) do paciente:

atendimento: setor:

que nao é (sdo) padronizado (s) nesta instituicao durante a permanéncia hospitalar.

Estes medicamentos ficardo sob a responsabilidade da farmacia durante a permanéncia do paciente no hospital, e

serao administrados pela equipe de enfermagem, conforme prescrigao médica.

Estou ciente que devo providenciar a reposigdo do (s) medicamento (s) de uso continuo, abaixo relacionado (s),
durante o periodo de permanéncia hospitalar e que na alta médica, posso retirar os mesmos junto a farmacia. Caso

nao seja retirado na alta hospitalar, podera ser retirado em um prazo maximo de 60 dias a partir da data de alta.

Relagao de Medicamentos
Nome genérico Nome Comercial Lote Validade Quantld.ade Quantld.ade
Recebida Devolvida
Responsavel pela entrega Responsavel pelo recebimento
Telefone: Matricula:

Data da alta hospitalar:

Responsavel pela retirada:
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