EXERCITO BRASILEIRO

5°RM LAUDO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
HOSPITAL GERAL DE CURITIBA

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1. NOME COMPLETO DO PACIENTE:

2. NUMERODOCARTAOFUSEX [ [ [ [ [ T T [T | | 3.GRAUDE PARENTESCO |

4. NOME COMPLETO DO TITULAR:

5. NUMERO DO CARTAO FUSEX DO TITULAR [T TI1TTI1LIT111

7. QUANTIDADE SOLICITADA

6. MEDICAMENTO(S) SMES beMES  b°MES

1

CID 9. DTAGNOSTICO

L_1oo |on [ |+ [ [

10. ANAMNESE

11. Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?

[ ] Sim.Relatar.

[ ] Nao.

12. Atestado de Capacidade

A solicitacio do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a
obrigatoriedade da presenca fisica do paciente considerado incapaz. O paciente e considerado incapaz?

Indicar o nome do responsavel que podera
realizar a solicitacdo do medicamento.

I:IN:TIO I:|Sim 13. NOME DO SOLICITANTE OU RESPONSAVEL

14. DATA DA SOLICITACAO

Assinatura e carimbo do médico solicitante




