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LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬁ
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
3- Nome completo do Paciente* 5-Peso do paciente®
[ ] kg
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[ ] cm

- Quantidade solicitada* ™\
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~ 9-CID-10* T 10- Diagndstico .
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12 Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* ~N
DSIM. Relatar:
[OnAo

-
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13- Atestado de capacidade*
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responséavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

AN

- - —
14- Nome do médico solicitante™ 17- Assinatura e carimbo do médico

Hoje

( 15- Nimero do Cartdo Nacional de Salde (CNS) do médico solicitante* T [ 16- Data da solicitagao*

J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [paciente [JMmae do paciente O Responsavel (descrito no item 13) Omédico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca [OAmarela [_ j
D Preta Dlndigena. Informar Etnia:
|:|Parda |:|Sem informacgéo [ ]

[ 21- Namero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

Ocpr ou Oons |
( 22- Correio eletrdonico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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