SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SA0 PAULO
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Formulario de Solicitacdao do Aripiprazol

CID Principal: CID Secundario

Identificacdo do Estabelecimento de Saude (solicitante)

NOME DO ESTABELECIMENTO:

CNES:

Identificacdao do Paciente

NOME DO PACIENTE:

ENDERECO:
CEP: MUNICiPIO: UF:
CNS: DATA DE NASCIMENTO: / / sexo:-mM0O FO
NOME DA MAE:
TELEFONE: CELULAR:
Informacdoes Complementares
Diagnéstico
i CID 10 - F20
Motivo da solicitagdo: t Efeito colateral |:| t Falha terapéutica |:|

Antipsicéticos usados anteriormente:

Qtdd.prescrita/més Medicamento Qtdd. dispensada

Aripiprazol 15mg - Comprimido

Aripiprazol 20mg - Comprimido

Aripiprazol 30mg - Comprimido

Solicitacdo
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
CRM: CPF: CNS:
TELEFONE:
DATA:
Assinatura e Carimbo
Autorizagdo (para uso da SES)

Data: / CNS / médico autorizador:

CPF / médico autorizador:
Carimbo:

Assinatura:

RECIBO

Data: / / Assinatura do paciente / responsavel:




