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SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Ntmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salide solicitante
[ 0.000.434 IMIP )
3- Nome completo do Paciente* 5.Peso do paciente®
E‘\MERIA FLORINDA MENDES BONIFACIO J kg
4 Nome da Mae do Paciente® 6-Aftura do paciente™
JOSEFA MENDES NERY ] l o
/ Medicamento(s)* s Quantidade solicitada® ™\
- 1° més 2° més 3° més
1 |OSIMERTINIB 80 MG 30 30 30
2
3
4
5 /
~ g CID-10* 10- Diagnostico
C34 |ADENOCARCINOMA DE PULMAO }

o Anamnese*

- )
PACIENTE COM ADENOCARCINOMA DE PULMAO EGFR MUTADO COM MUTACAO T790M.

\-

~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da doenca?*

s, Relatar QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA E GEFTINIB

OOnao

AN

\

AN

13- Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordq com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

KINnAo [ sim. indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel /
14 Nome do medico solicitante™ 17- Assinatura e carimbo do médico™ A
DRA. ANDREZZA LAYANE ] .
15. Ntimero do Cartao Nacional de Satde (CNS) do médico solicitante* 16- Data da solicitagae™
i )( o7/02/2018 )

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: Opaciente [IMse do paciente DResponséve! {descrito no item 13) Emedico solicitante

[outro, informar nome: e CPF (

)

18- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel*
[eranca [JAmarela

Opreta [indigena. informar Etnia: ( ]
EIParda DSem informagdo q
[ 21. Numero do documento do paciente ] 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento*

[- 20- Telefone(s) para contato do paciente ——]

Ocpr ou Mens |
[- 22- Correio eletrénico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




