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Paciente:                                                                                                                                                                    

Atendimento:                                                        Setor:                                              Leito:                                  

Período da requisição: ( ) Manhã ( ) Tarde ( ) Noite Data do ocorrido:                                                                 

Motivo da solicitação:

□Quebra □Queda na administração □Paciente apresentou vomito após administração

□ Diluição errada □Queda no preparo da medicação □ Administração errada □ Extravio

Material/ Medicamento Apresentação Quantidade

Enfermeiro:                                            Farmacêutico:                                       Requisição Baixa:                          
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