	ESTADO DE SANTA CATARINA[image: image1.png]


[image: image2.png]



Secretaria de Estado da Saúde
Sistema Único de Saúde
Superintendência de Planejamento em Saúde
Diretoria de Assistência Farmacêutica


	RECIBO DE APLICAÇÃO DE PALIVIZUMABE SES/ SC 


	Identificação de Estabelecimento/ Paciente 

	NOME DO ESTABELECIMENTO:

	CNES


	NOME DA CRIANÇA: 


	CNS:


	NOME DO RESPONSÁVEL (MÃE)/ FAMILIAR:


	Outras informações

	MÉDICO PRESCRITOR:

	CRM/ UF:

	     PESO NA APLICAÇÃO:
      --------------------------  G (GRAMA)
	IDADE NA APLICAÇÃO:
-------------ANO (S)
-------------MÊS(ES)
-------------DIA(S)

	ESTABILIDADE
 CLÍNICA: 
 (  ) SIM  
 (  ) NÃO

	DOSE APLICADA:                -------------  ML                      --------------  MG 


	Nº DE DOSES:         (    ) 1ª      (    ) 2ª     (    ) 3ª     (    ) 4ª     (    ) 5ª


	DESCRIÇÃO
	LOTE
	VALIDADE

	Palivizumabe  100mg/mL 0,5mL
	
	

	Palivizumabe  100mg/mL 1,0mL
	
	

	DESCRIÇÃO
	QUANTIDADE

	Seringa Descartável 1mL
	

	Agulha Descartável 20x5,5 (aplicação)
	

	Agulha Descartável 20x5,5 (aspiração)
	

	Data:
	Assinatura  do Responsável:

	Nome do Enfermeiro Responsável pela aplicação: 
	Assinatura e carimbo:

	COREN/ SC:
	CNS:
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