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1 - Campos a serem preenchidos pelo solicitante:

Tipo de solicitagao: () Inclusédo () Excluséo Data: / /

Nome do solicitante: Setor:

Medicamento/Material:

Nome genérico:

Dosagem: Forma farmacéutica: Consumo mensal:

Em substituicao a:

Indicagéo Terapéutica:

Produto Testado:
Lote: Validade: Setor:
Justificativa para inclusao ou exclusao:

Observagao: Anexar copia de trabalho cientifico referente ao produto.

Assinatura e carimbo do solicitante: Ao servigo da farmacia em: / /

2 — Campos a serem preenchidos pela Comissao de Farmacia e Terapéutica:

Parecer da Comissdo de Farmacia e Terapéutica:

Padronizar: ( ) Sim ( ) Néo

Assinatura e carimbo Comissao de Padronizacao Data: / /

3 — Campos a serem preenchidos pelo Compras:

Ao servigo de compras em: / /

Assinatura e Carimbo compras:




