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SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS HANSENOSTATICOS E ANTIRREACIONAIS

REGIONAL: ° CRS

MUNICIPIO: ANO: TRIMESTRE: ° trimestre
A B C D E F
LIBERADO PELA cecH =] Informacao sobre estoque
APRESENTACAO Estoque | Recebido | EStoaue .atual Consumo | Necessidade |(necessidade menos o atual
% . (almoxarifado £ tual) **
anterior no periodo ) : estoque atual)

ocal) A+B-C D+ 15% E-C LOTE VALIDADE
Blister PB adulto 0 0
Blister PB infantil 0 0
Blister MB adulto
Blister MB infantil
Prednisona 5mg 0 0
Prednisona 20mg 0 0
Talidomida 100mg 0 0

NOTA:

=

O estoque anterior (coluna A) refere-se ao estoque atual informado na planilha do trimestre anterior.

*% . : " = . = - =~
O resultado informado na coluna F refere-se aos quantitativos que serdo autorizados pela Coordenacao Estadual de Hanseniase, nao

havendo necessidade de ser preenchido pelo municipio e Regional.

INFORMAGOES COMPLEMENTARES - REGISTRO ATIVO

. - Classificagdo Operacional Data: / /
Faixa Etaria PB VB
<15 anos (INFANTIL) Assinatura
> 15 Anos (ADULTO)

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SOLICITAGAO MENSAL DE MEDICAMENTO DE AQUISIGAO CENTRALIZADA PELO MINISTERIO DA SAUDE
DO COMPONENTE ESTRATEGICO - TALIDOMIDA

UNIDADE DE SAUDE: MUNICIPIO:
LUPUS — MES / ANO
NOME DO PACIENTE CID-10 QUANTIDADE / MES

MIELOMA — MES / ANO
NOME DO PACIENTE CID-10 QUANTIDADE / MES

DOENGA ENXERTO CONTRA HOSPEDEIRO — MES / ANO
NOME DO PACIENTE CID-10 QUANTIDADE / MES

SINDROME MIELODISPLASTICA — MES / ANO
NOME DO PACIENTE CID-10 QUANTIDADE / MES

ULCERAS AFTOIDES IDIOPATICAS EM PACIENTES PORTADORES DE HIV/AIDS — MES / ANO
NOME DO PACIENTE CID-10 QUANTIDADE / MES




