PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS ‘
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘ SUsS
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO
AREA TECNICA DA SAUDE DA MULHER SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - 3P

SOLICITAGAO DO MEDICAMENTO ENOXAPARINA

USO RESTRITO AO PROTOCOLO VIGENTE

UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE:

NOME DO PACIENTE:

CARTAO NACIONAL DO SUS:

DATA DE NASCIMENTO: |TELEFONE:

ENDEREGO: Ne:

BAIRRO: |COMPLEMENTO:

JUSTIFICATIVA:

POSOLOGIA:

PLANO DE TRATAMENTO / DURAGAO:

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

DATA DA ULTIMA MENSTRUAGAO:

IDADE GESTACIONAL:

DATA PROVAVEL DO PARTO:

OUTRAS INFORMAGOES NECESSARIAS:

ANEXOS:
® RELATORIO MEDICO

® PRESCRICAO MEDICA

e EXAMES COMPROBATORIOS CONFORME PROTOCOLO

* EXAME COMPROBATORIO DA GESTACAO

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

CRM: TELEFONES:

E-MAIL:

LIMPA DADOS

DATA DA SOLICITAGAO: ASSINATURA / CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

FO1143/0UT/14/SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210 X 297mm) IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - RAMAL 0446
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