mE SOLICITACAO DE FERRO ENDOVENOSO E VITAMINA B12 INTERNET FORM.FAR.0022

CEMTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO CEARA

REV: 5

Enviar a solicitacdo para o e-mail e confirmar ligando para a farmacia por telefone

Hemoce Coordenador Fortaleza: farmacia.fortaleza@hemoce.ce.gov.br Contato de segunda a sexta das 7:00h as
18:00h: (85) 32080899. Nos horarios de segunda a sexta das 18:01h as 06:59h, feriados e finais de semana: (85)
992989133

Hemocentro Regional Iguatu: farmacia.iguatu@hemoce.ce.gov.br (88) 35819408

Hemocentro Regional Crato: farmacia.crato@hemoce.ce.gov.br (88) 31021260
Hemocentro Regional Quixada: farmacia.quixada@hemoce.ce.gov.br (88) 34451009

Hemocentro Regional Sobral: farmacia.sobral@hemoce.ce.gov.br (88) 36774627

DATA DA SOLICITACAO: / /
DADOS DO PACIENTE
PACIENTE:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: / / PESO: kg SEXO: ( )F ( )M
INDICACAO DE USO: SANGRAMENTO: ( )SIM NAO( )
UNIDADE DE SAUDE: PRONTUARIO:

EXAMES OBRIGATORIOS PARA O FERRO EV (EXCETO SE INDICACAO POR HEMORRAGIA AGUDA ATUAL):

INDICE DE SATURACAO DO FERRO: DATA: / /

FERRITINA: DATA: / / HEMOGLOBINA: DATA / /

EXAMES OBRIGATORIOS PARA VITAMINA B12:

HEMOGLOBINA: DATA / / VCM: DATA: / /

PRESCRICAO MEDICA (Tratamento semanal, maximo 6 ampolas)

ampolas de sacarato de hidroxido férrico 100mg x semana. (Total: ampolas)

PRESCRICAO MEDICA (Tratamento do paciente de no maximo 5 ampolas*)

ampolas de Vitamina B12 5000mcg x semana. (Total: ampolas)

* Se necessario quantidade maior, devera ser feito nova avaliacdo do paciente e enviado uma nova solicitacao

AUTORIZADO** POR: DATA: / / HORA: H

**0 médico do servico deverd discutir o caso com o hematologista plantonista do Hemoce para autorizacdo, antes de
enviar a solicitacdo para a farmacia

MEDICO SOLICITANTE: CRM:

A SER PREENCHIDO PELA FARMACIA DO HEMOCE:
CONFIRMADO COM MEDICO: DIA / / HORA:




