(& - i FORM.FAR 24
"CE PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS PRO- REV: 02
CENTRO DE HEMATOLOGIA E H‘lEMO:ERAPIADD CEARA C OA G U L A N T E S
NOME:
PRONTUARIO DATA NASCIMENTO: / / PESO kg
HEMOFILIA A[ ]HEMOFILIAB[ ] VON WILLEBRAND [ ] OUTROS [ ]
OBRIGATORIO SE HEMOFILIA A, colocar:
Ultimo Titulo de inibidor: Data:__/ /
INDICAGAO
[ | HEMARTROSE [ JPUNHOD ()E () [ ] PROFILAXIA PRIMARIA
[ ] HEMATOMA [ ]COTOVELO D () E () [ 1PROFILAXIA 22 C.D.
[ ] TRAUMA: [ JOMBROD ()E() [ 1 PROFILAXIA 22 L.D.
[ ] TRATAMENTO DENTARIO [ ] TORNOZELO D () E () [ ] PROFILAXIA TERCIARIA
[ ] FISIOTERAPIA [ JOMBROD () E() [ 1IMUNOTOLERANCIA
[ ] CIRURGIA [ ]JOELHOD ()E () []
PRESCRIGAO MEDICA
[ JFVIlp [ JCCPA [JFWW [ ]JCCP [ JFVlla [ JFIX [ ]FVIIr [ 1FXn [ FI
TA: Uloumg;( )unicavez ( )__/ hem24h
TC: Ul ou mg, Frequencia , por Dia(s)
PP/PS/PT : Ul ou mg, Frequencia: , por més
ITI: : ul X Semana, por més(es)
DD: Ul ou mg, doses
EMICIZUMABE: TA mg
PS: mg ( )1xsemana ( )acadal5dias total: doses
Médico Autorizador Assinatura e Carimbo Data
Se Médico do Plantao : Data e Hora:

TA: TRATAMENTO AMBULATORIAL / TC: TRATAMENTO DE CONTINUIDADE / DD: DOSE DOMICILIAR
PP:PROFILAXIA PRIMARIA / OS:PROFILAXIA SECUNDARIA / PT:PROFILAXIA TERCIARIA / ITI: IMUNOTOLERANCIA

TRATAMENTO HOSPITALAR: Ul/mgde __/ __h por Dia(s)
Hospital: Técnico Solicitante:
Médico/CRM:

Horario:
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Farmacia do Hemoce
Data / / Hora _ :
()TA ()TC ( )DD ( )PS/PP/ITI ( )TH

Nome Comercial:

Farmacia do Hemoce
Data / / Hora _ :

()TA ()TC ( )DD ( )PS/PP/TI ( )TH

Nome Comercial:

Quantidade: Quantidade:
Lote: Lote:
Validade: Validade:

Recebido por

Entregue por

Inspecionado: [ ]JConforme [ [N&o Conforme

Recebido por

Entregue por

Inspecionado: [ ]Conforme [ JNao Conforme

( )Hemofarma ( )Webcoagulopatias

( )Hemofarma ( )Webcoagulopatias

Farmacia do Hemoce
Data / /
()TA ()TC ( )DD ( )PS/PP/ITI ( )TH

Nome Comercial:

Hora :

Farméacia do Hemoce
Data / / Hora __ :

()TA ()TC ( )DD ( )PS/PP/ITI ( )TH

Nome Comercial:

Quantidade: Quantidade:
Lote: Lote:
Validade: Validade:

Recebido por

Entregue por

Inspecionado: [ ]Conforme [ ]Nao Conforme

Recebido por

Entregue por

Inspecionado: [ ]Conforme [ JNao Conforme

( )Hemofarma ( )Webcoagulopatias

( )Hemofarma ( )Webcoagulopatias

Farmacia do Hemoce
Data / /
()TA ()TC ( )DD ( )PS/PP/ITI ( )TH

Nome Comercial:

Hora :

Farméacia do Hemoce
Data / / Hora __ :

()TA ()TC ( )DD ( )PS/PP/TI ( )TH

Nome Comercial:

Quantidade: Quantidade:
Lote: Lote:
Validade: Validade:

Recebido por

Entregue por

Inspecionado: [ ]Conforme [ ]Nao Conforme

Recebido por

Entregue por

Inspecionado: [ ]Conforme [ JNao Conforme

( )Hemofarma ( )Webcoagulopatias

( )Hemofarma ( )Webcoagulopatias
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