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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacdo ao Usuario
Esclerose Multipla

PCDT / CID 10: G35

1. Medicamentos

Acetato de Glatiramer 20 mg, frasco-ampola ou seringa
preenchida;

Beta interferona - 1A — 6.000.000 Ul (22 mcg), seringa
preenchida; Interferon

Beta interferona - 1A — 6.000.000 Ul (30 mcg), frasco-ampola
ou seringa preenchida;

Beta interferona - 1A — 12.000.000 Ul (44 mcg), seringa
preenchida;

Betainterferona -1B — 9.600.000 Ul (300mcg), frasco-
ampola;

Azatioprina 50 mg, comprimido;

Natalizumabe 300 mg, frasco-ampola;

Fingolimode 0,5 mg, capsula,

Fumarato deDimetila 120 mg, comprimido,
Fumarato de Dimetila 240 mg, comprimido,
Teriflunomida 14 mg, comprimido.

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagao inicial

) Carteira de Identidade — RG
) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragéo de Residéncia)
) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

(
(
() Cartdo Nacional de Saude — CNS
(
(

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagao inicial

Renovagdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo
de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico e se ha doengas concomitantes;
() Escala Expandida do Estado de Disfunc¢do - Escala EDSS
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

No LME, campo (anamnese), preencher com a histéria
clinica do (a) paciente e se o espago ndo for suficiente
utilizar laudo complementar.

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo
de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do
paciente, em caso de alteracdo da terapéutica.

() Escala Expandida do Estado de Disfungdo - Escala EDSS
e Taxa de surtos (a cada 6 meses)

Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente,
informar no campo (anamnese) no LME e se o espago ndo
for suficiente utilizar laudo complementar.

2.3. Exames

Solicitagdo inicial

Renovagdo a cada 3 (trés) meses

Para Betainterferonas, Glatiramer, Azatioprina,
teriflunomida, Natalizumabe e Fingolimode:

) Ressonancia Magnética (cranio ou coluna vertebral);

) Hemograma completo;

) AST — Transaminase Glutamico Oxalacética/TGO;

) ALT — Transaminase Glutamico Pirlvica/TGP;

) Bilirrubina;

) Dosagem sérica de vitamina B12, TSH;

) Anti-HIV e VDRL;

) EDSS

() Beta HCG (minimo de 15 dias)

( )Relatdrio com Evolugdo clinica da doenca (constando a data
de inicio do tratamento) e se ja fez uso prévio de
Natalizumabe com motivo de interrup¢do ou da contra-
indicacdo (para Fingolimode);

() Laudo de Eletrocardiograma (para Fingolimode)

( ) Copia do laudo de Rx de torax (ou descrigdo clinica
realizada por infectologista ou pneumologista afastando o
diagndstico de tuberculose) (para Natalizumabe)

—~ e~~~ o~~~ —~

Para Betainterferonas, Azatioprina, teriflunomida e
Fumarato de Dimetila:

) Hemograma completo;

) AST — Transaminase Glutamico Oxalacética/TGO;
) ALT — Transaminase Glutamico Pirtvica/TGP;

) Bilirrubina;

) Gama-GT;

) Fosfatase Alcalina;

JTSH (anualmente).

—~ e~~~ — — —

Para Natalizumabe:

() Hemograma completo;

( )EDSS

( ) Beta HCG (minimo de 15 dias)

Para Fingolimode:

() AST — Transaminase Glutamico Oxalacética/TGO;
() ALT — Transaminase Glutadmico Pirdvica/TGP;
() Bilirrubina;

GOVERNO DO ESTADO
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos
O Usudrio ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de

identificagdo com foto e Cartdo do Usudrio.

5. Observagoes:

1. Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 10 (dez) dias uteis;

2. Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma
legivel em acordo com a legislagdo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portaria conjunta n2 10, de 02 de abril de 2018, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para tratamento de Esclerose Multipla.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF

07:30hs as 16:30hs (renovagdo e 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16:30hs.

07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser minusculas)
Segunda a sexta

dispensagao) farmaceutica/guias-de-orientacao/

Segunda a sexta

\ Y
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
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ESCALA DE EDSS — SISTEMAS FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EDSS

FUNCOES PIRAMIDAIS:

GOVERNO DO ESTADO

Normal. 0
Sinais anormais sem incapacidade. 1
Incapacidade minima. 2
Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave. 3
Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou 4
monoplegia.
Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia. 5
Quadriplegia. 6
Desconhecido. (*)
FUNCOES CEREBELARES:
Normal. 0
Sinais anormais sem incapacidade. 1
Ataxia discreta em qualquer membro. 2
Ataxia moderada de tronco ou de membros. 3
Incapaz de realizar movimentos coordenados devido a ataxia. 4
Desconhecido. (*)
FUNCOES DO TRONCO CEREBRAL:
Normal. 0
Somente sinais anormais. 1
Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve. 2
Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros cranianos. 3
Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada. 4
Incapacidade de deglutir ou falar. 5
Desconhecido. (*)
FUNCOES SENSITIVAS:
Normal 0
Diminuicdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros. 1
Diminuicdo discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional ou 2
diminuicdo moderada da vibratdria ou estereognosia em 1-2 membros; ou diminuicdo somente
da vibratdria em 3-4 membros.
Diminuicdo moderada de tato ou dor, ou posicional, ou perda da vibratéria em 1-2 membros; ou 3
diminuicdo discreta de tato ou dor ou diminuicdo moderada de toda propriocep¢do em 3-4
membros.
Diminuicdo acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocep¢cdo em 1-2 membros; ou 4
diminuicdo moderada de tato ou dor ou diminui¢do acentuada da propriocepcdo em mais de 2
membros.
Perda da sensibilidade de -2 membros; ou moderada diminuicdo de tato ou dor ou perda da 5
propriocepg¢do na maior parte do corpo abaixo da cabeca.
Anestesia da cabega para baixo. 6
Desconhecido. (*)
FUNCOES VESICAIS:
Normal. 0
Sintomas urinarios sem incontinéncia. 1
Incontinéncia menor ou igual uma vez por semana. 2
Incontinéncia maior ou igual uma vez por semana. 3
Incontinéncia diaria ou mais que uma vez por dia. 4
Caracterizagdo continua. 5
Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfuncdo retal. 6
Desconhecido. (*)
-
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FUNGCOES INTESTINAIS:

Normal.

Obstipag¢ao menos que diaria sem incontinéncia.

Obstipacao didria sem incontinéncia.

Incontinéncia menos de uma vez semana.

Incontinéncia mais de uma vez semana, mas nao didria.

Sem controle de esfincter retal.

AnNn|A_AWN RO

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungao retal.

~—

Desconhecido . (*

FUNGCOES VISUAIS:

Normal.

Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30.

Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59.

WINI=RO

Pior olho com grande escotoma, ou diminui¢do moderada dos campos, mas com AV de 20/60 a
20/99.

Pior olho com diminui¢ido acentuada dos campos a AV de 20/100 a 20/200; 4
ou grau 3 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60.

Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho 5
igual ou menor que 20/60.

Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60. 6

Desconhecido. (*)

FUNCOES MENTAIS

Normal.

Alteragao apenas do humor.

Diminui¢ao discreta da mentacao.

Diminui¢ao normal da mentagao.

Diminui¢do acentuada da mentag¢do (moderada sindrome cerebelar crénica).

NHIWIN|=|O

Deméncia ou grave sindrome cerebral cronica.

Desconhecido. (*)

OUTRAS FUNGOES:

Nenhuma. 0

Qualquer outro achado devido a EM. 1

Desconhecido. (*)

A soma dos escores é expressa como (*), quando a informagao é desconhecida e, portanto, ndo soma valor.
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INTERPRETACAO DOS SISTEMAS FUNCIONALIS E ESCALA DE EDSS EDSS
Exame neuroldgico normal (todos SF grau 0; Grau 1 SF mental é aceitavel). 0
Nenhuma incapacidade, sinais minimos em 1 SF. (por ex.: sinal de Babinski ou 1
diminuicdo da sensibilidade vibratdria).

Nenhuma incapacidade, sinais minimos em mais de 1 SF. 1,5
Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros 0 ou 1). 2,0
Incapacidade minima em 2 SF (2 SF grau 2, outros O ou 1). 2,5
Incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3, outros 0 ou 1), ou incapacidade 3,0
discreta em 3 ou 4 SF (3 ou 4 SF grau 2, outros 0 ou 1).

Pode caminhar a distancia que quiser. Incapacidade moderada em 1 SF (grau 3) 3,5
e 1 ou 2 SFgrau 2; ou 2 SF grau 3; ou 5 SF grau 2 (outros O ou 1).

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 500m. Auto-suficiente. (1 SF grau 4 4,0
(outros 0 ou 1), ou varios graus 3 ou menores).

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 300m. Habil para trabalhar todo o 4,5

dia, podendo apresentar alguma limitagdo ou requerer minima assisténcia. (1 SF grau 4 - outros O ou 1 - ou
combinagdo de graus menores que excedam limites de estagios anteriores).

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 200m. Apresenta incapacidade que 5,0
compromete as atividades didrias. (1 SF grau 5 - outros 0 ou 1 - ou combinagdo de graus menores que
excedam especificagdes para o grau 4).

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 100m. Incapacidade grave suficiente 5,5
para impedir a realiza¢do das atividades didrias. (1 SF grau 5 - outros 0 ou 1 - ou combinagdo de graus
menores que excedam especificagBes para o grau 4).

Auxilio intermitente ou unilateral constante (bengalas,muletas) para caminhar 6,0
cerca de 100m com ou sem descanso. (Combinag¢des de SF com mais de 2 com grau 3.)

Auxilio bilateral constante para caminhar 20m sem descanso. (Combinag¢des de SF com mais de 2 com grau 6,5
3.)

Incapacidade para caminhar mais de 5m, mesmo com auxilio; uso de cadeira de rodas; capaz de entrar e 7,0
sair da cadeira sem ajuda. (Combinag¢des com mais de 1 SF grau 4; mais raramente, SF piramidal grau 5

isolado.)

N3o consegue dar mais do que alguns poucos passos, essencialmente restrito a cadeira de rodas; pode 7,5

precisar de ajuda para entrar e sair da cadeira; ndo consegue permanecer na cadeira de rodas comum o
dia inteiro (somente na motorizada). Combina¢Ges com mais de 1 SF grau 4.

Essencialmente confinado a cadeira de rodas ou a cama. Consegue se locomover com a cadeira de rodas, 8,0
porém nao consegue ficar fora da cama por muito tempo. Consegue realizar algumas fungdes de sua
higiene e mantém o uso dos bragos. (Combinacg&es, geralmente grau 4 em varias fungées.)

Permanece na cama a maior parte do dia; consegue realizar algumas fungdes para cuidar de sua prépria 8,5
higiene e mantém algum uso dos bracgos. (Combinagdes, geralmente grau 4 em varias fungdes.)

Acamado e incapacitado; consegue se comunicar e comer. Nao realiza higiene propria (combinacgées, 9,0
geralmente grau 4 em vdrias fungdes).

Totalmente incapacitado; ndo consegue se comunicar efetivamente ou de comer/engolir. (Combinagdes, 9,5
geralmente grau 4 em vdrias fungdes.)

Morte devido envolvimento tronco ou faléncia respiratéria; ou morte consequente longo tempo acamado 10

no leito com pneumonia, sepsis, uremia ou faléncia respiratdria.

Fonte: Chaves MLF, Finkelsztejn A, Stefani MA. Rotinas em Neurologia e
Neurocirurgia. Porto Alegre. Artmed, 2008. Capitulo “Escalas em Neurologia”.
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______ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ESCLEROSE MULTIPLA
(CID 10: 335)

LA

LAUDO MEDICO PARA SOLICTTACAO DO NATALIZUMABE

Informar zbarxo se o paciente passou por alguma das condigdes abarto:

. Ta utilizow mmunomedulader ; s O Mao [
Por quanto tenapo?
T4 wtilizou Azatioprina: o O Mio [
Por quanto tenapo?

. Teve diagnéstico de micose sisténuca: SIM [ NAOQ [
Chizndo?
Teve diagnostico de Harpes grave: SIM [ NAQ O
Chendo?

. Teve diagnéstico de mfecpdo por HIV: SIM [ Nio O

Chizndo?

Teve qualguer cutra mfeccio oportunista nos altimes 3 meses SIV ] MAOO
Chual?

Tem alzuma infecio atual ativa: SIM. [ NAO [
Qual?

Justficatrva da sohertagdo:

Cammbo e assinatura do medico prescrntor:




ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
AZATIOPRINA, GLATIRAMER, BETAINTERFERONAS, TERIFLUNOMIDA, FURAMATO DE
DIMETILA, FINGOLIMODE E NATALIZUMABE.

Eu,

(nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacoes e
principais efeitos adversos relacionados ao uso de azatioprina, glatiramer, betainterferonas e natalizumabe,
indicados para o tratamento de esclerose multipla.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico (nome do
médico queprescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode
trazer as seguintes melhoras:

- melhora dos sintomas;

- reducdo do numero de internacfes hospitalares.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacfes, potenciais efeitos
adversos e riscos do uso do medicamento:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso da betainterferona, teriflunomida, fumarato de dimetila,
fingolimode e natalizumabe na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

- ha evidéncias de riscos ao bebé com o uso de azatioprina, mas um beneficio potencial pode ser
maior que os riscos;

- € pouco provavel que o glatiramer apresente risco para 0 bebé; os beneficios potenciais
provavelmente sejam maiores gque 0S riscos;

- efeitos adversos da azatioprina: diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue,
nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes com sangue, problemas no figado, febre, calafrios,
diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele, queda de cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos
(retinopatia), falta de ar, presséo baixa;

- efeitos adversos das betainterferonas: reacdes no local de aplicacdo, sintomas de tipo gripal,
disturbios menstruais, depressdo (inclusive com ideacdo suicida), ansiedade, cansaco, perda de peso,
tonturas, insdnia, sonoléncia, palpitacdes, dor no peito, aumento da pressao arterial, problemas no coracéo,
diminuicdo das celulas brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, falta de ar, inflamacdo na garganta,
convulsGes, dor de cabeca e alteragdes das enzimas do figado;

- efeitos adversos do glatiramer: dor e irritacdo no local da injecdo, dor no peito e dores difusas,
aumento dos batimentos do coracdo, dilatacdo dos vasos, ansiedade, depressdo, tonturas, coceira na pele,
tremores, falta de ar e suor;

- efeitos adversos da teriflunomida: cefaleia, diarreia, ndusea, alopecia e aumento da enzima alanina
aminotransferase (ALT/TGP);

- efeitos adversos do furamato de dimetila: rubor, eventos gastrointestinais (diarreia, nauseas, dor
abdominal, dor abdominal superior), linfopenia, leucopenia, sensacdo de queimacdo, fogacho, vomito,
gastrite, prurido, eritema, proteiniria e aumento de aminotransferases. Leucoencefalopatia multifocal
progressiva (LEMP) reacdo adversa grave, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados
regularmente para que sejam detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como
infeccdes e reacdes de hipersensibilidade;

- efeitos adversos do fingolimode: dor de cabeca, dor nas costas, diarreia, tosse, tontura, fraqueza,
queda de cabelo, falta de ar, elevacdo das enzimas do figado, infeccbes virais, sinusite, problemas de visdo e
diminuicdo dos batimentos no coracdo que podem acontecer logo ap6s a administracdo da primeira dose do
medicamento e até seis horas apds. Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) reacdo adversa
grave, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que sejam
detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infeccGes e reacdes
dehipersensibilidade;

- efeitos adversos do natalizumabe: dor de cabeca, tontura, vOmitos, nauseas, alergias, arrepios,
cansaco e alteragbes nas enzimas do figado. Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) reacédo
adversa grave, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que sejam
detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infecgOes e reacOes de
hipersensibilidade.
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Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a
devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Salude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () N&o.

O meu tratamento consta do seguinte medicamento:

() azatioprina () betainterferona 1a ( ) betainterferona 1b () glatiramer () teriflunomida ( ) fumarato de
dimetila (') fingolimode () natalizumabe

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificac@o do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel; CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo € obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmacia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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Sisiema Unlco de Salde
5”5 ;ﬁf;;.ﬂlﬂd!ﬂnmsmua
Secretaria de Estado da Sadde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SDLICITH{_“.JE.{], A\."ALIA(;ED E AUTBRiIA{_;ED DE MEMCAMENTO

SOLICITACAQ DE MEDICAMENTO(S)
1- Nome do Paciente 2- CHS

L1

3 Mome 40 eslabelecimentn o madico soilciante

& Medicamento

oy

JUSTIFICATIVA DOYS) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10

[ U]

P 16- AT s

ATESTADO DE CAPACIDADE

ra A soilchagio do medicamentn davers ser realzada peio paclente. Entretanio, fica dspensatia a obrigatoredade da presenga fisica do
paciente conskerado Incapaz de 3coNio Com oF arigos 3° e 4% do Codigo Chil. O paclenie & considaado Incapaz?

O néo [0 sm.indicar o nome do responsavel pelo packante, o qual
podera reallzar a solliciagio do medicamento

MHome do responsavel
14- Mome do médico sollciianie ] 15 Diata da solicitzgso 1] 16 Assinahura e caimbo do médico

|

| |

DADDS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

~|[,—:u..ﬂ.m.la[n1]j[m-lﬂ'aaun:ﬁg:u-| D:a-SEﬁE —]I' 3 Municiplo de residéndianJr
Masc | |Fem

] [— = Mome da mae ou responsavel

!
S e | LTI |

)
J

7. Nome do profissional responsaved peio preenchimenta - Dala preanchimentd | -31- Assinsiurs do nesponsdvel peic preenchl
Iy I m}
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Siafema Unlco da Sadds
TR inlsterio da Sade

"
dE GRCdE

Secretaria de Estadoe da Salda

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

portador do documento de identidade n®

Cart3o Macional de Sadde (CNS) n®

. portador do documenio de identidade

. domiciliade no enderego

, MO municipio

de . CEP , telefone
Municiphe e CEP da residdncia Tedsfone de conafo

REPRESENTANTE para retirada de medicamentois) do Componente Especializado da  Assisténcia

Famaceutica.

Grau de parentesco entre o representante e o pacientes:

Motivo da necessidade de representante:
O Impossihilidade fisica 0 Municipic de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de hordrio [ Qutro. Especifique:

Declaro serem werdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagio de documento plblico, capitulada no artige 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punicdo na forma da Lei.
Data:

Acsinatura do paciente ou responsavel

Eu, , tendo sido instituide como REFRESEMTAMTE
Home 0o represeEe

do paciente ., conforme descrigio acima referida,
Nome di paclents

comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,

nas mesmas condighes fisicas, de temperatura & de uso a gue me foram responsabilizadas, além de repassar

indas as informagies que me foram apresentadas durante a dispensagio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante




