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          GOVERNO DO ESTADO DE GOIÁS

               SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE


	FORMULÁRIO DE DISPENSAÇÃO DE OSELTAMIVIR


	1. Agravo/doença
	SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE


	2. Nº da Notificação Ficha SINAN

	


IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
	3. Nome do Paciente



	4. Sexo

(         M. Masculino

            F. Feminino
	5. Data de Nascimento

          I   I    I   I   I   I   I   I   I  
	6. (DDD) Telefone

                I   I   I   I   I   I   I   I   I   I

	7. Logradouro (rua, avenida....)



	8. Numero 


	9. Complemento (apto, casa...)
	10. Bairro

	11. Municipio de Residência




ANTECEDENTE EPIDEMIOLÓGICOS
	12. 
	13. Indicação
( caso grave   ( fator de risco (especifique) ________________
( sinais de agravamento (especifique) _____________________


	DATA DE INÍCIO DOS SINTOMAS  *

I   I  I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
	

	
	


	DISPENSAR SOMENTE UMA CAIXA OU FRASCO POR PACIENTE (anexar receita)




	Nome Legível do Médico Solicitante 


	Assinatura do Médico Solicitante


	CRM/CARIMBO



	Local 
	Data


	Retirador por (Nome) 
	Assinatura de quem retirou
	Nº R.G.



1. ESTA FICHA NÃO SUBSTITUI A FICHA DE NOTIFICAÇÃO/INVESTIGAÇÃO DO SINAN

2. ESTE FORMULÁRIO FICARÁ RETIDO NO LOCAL DE DISPENSAÇÃO,
    JUNTAMENTE COM A 2ª VIA DA PRESCRIÇÃO

3. O PACIENTE DEVERÁ APRESENTAR RG E COMPROVANTE DE ENDEREÇO.

Formulário de Dispensação - OSELTAMIVIR


