DE ACAO RAPIDA (ASPARTE) POR MEIO DO CEAF/SC

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE INSULINA ANALOGA ?
PARA O TRATAMENTO DE DIABETE MELITO TIPO |

DIAF

Diretoria de Assisténcla
Farmaq

DADOS DO PACIENTE

Nome do(a) paciente:

Nome da mae do(a) paciente:

Data de nascimento:

Municipio de naturalidade/UF:

CPF do(a) paciente:

CNS do(a) paciente:

Telefone(s) para contato:

CID-10:

Altura do(a) paciente:

Peso do(a) paciente:

DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

CNES do Estabelecimento de Saude:

Nome do Estabelecimento de Saude solicitante:

DADOS DO MEDICO PRESCRITOR

Nome do(a) médico(a):

CRM:

CPF do(a) médico(a):

CNS do(a) médico(a):

/ / /
Assinatura e carimbo do(a) médico Local e data

Observacdes: Os dados para preenchimento deste formulario podem ser obtidos junto a unidade de satide onde o seu medicamento foi
prescrito (clinica, hospital ou unidade de saude).

Formulario OBRIGATORIO para novas solicitagdes. DIAF/SPS/SES/SC — Out 2022



