Da Impressao do Livro

A pdgina com a capa do livro deverd ser impressa sé frente de forma a ficar isolada
das demais. Atentar que a partir da pagina com o Termo de Abertura a impressao devera ser
no modo frente e verso.

As paginas 02 e 03 devem ser sequenciais de forma a contemplar todos os campos do
anexo X da RDC n211/2011 conforme modelo abaixo. Assim devera ser feito para as demais
paginas (4-5, 6-7...).




Da Escrituragao

medicamento a base de Talidomida conforme ordem cronoldgica da acdo correpondente.

No campo DATA deverd ser referenciada a escrituracdo (entrada, saida ou perda) do

Anexo X

LIVRO DE REGISTRO PARA MWIMENTAQEG DO MEDICAMENTO A BASE DE TALIDOMIDA

Movimentagdo

| 1—P Data N da
- (em comprimidos) jue Documentacio N° da
Final .. Notificagdo
Dia | mis s Entrad: i Perd Comprobatoria

No campo MOVIMENTACAO atentar quanto ao preenchimento dos campos. Cada linha
corresponde a um tipo de escrituracdo: ENTRADA OU SAIDA OU PERDA. N3o usar a mesma
linha para entrada e saida do medicamento ao mesmo tempo. Sdo agbes distintas, portanto
devem estar em linhas distintas.

Anexo X
LIVRO DE REGISTRO PARA MWIMENTA(}EO DO MEDICAMENTO A BASE DE TALIDOMIDA

»

Movimentagio

Data {em comprimidos) Estoque hu’:ﬂ? " P:I'da"
Dis | Més | Ano | Entrsds | Ssids | Perdss Fin Comprobatéria flotificagso
ENTRADA
SAIDA
PERDAS -

ENTRADAS

SAIDAS



ENTRADAS E
SAIDAS NA

MESMA LINHA FORMA ERRADA

DE ESCRITURAR

No campo N2 DA DOCUMENTACAO COMPROBATORIA deverd ser inserido o n2 da
requisicdo proveniente da Assisténcia Farmacéutica quando da escrituracdo de entrada do
medicamento (procedéncia de forma a permitir rastreabilidade).

L

Anexo X
LIVRD DE REGISTRO PARA MOVIMENTACAD D0 MEQICAMENTOA RASE DE TALIDOMIDA

Movimentagio
Data W da
{em comprimidos) Estoque v W da
EVE Bl N
Dis | Més | oo | Eids | Sate | Pedss Comprabatdria

Sexta-feira 08 Junho 2018

£ P
A SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE Piginaide 1
’ : I CE =

JULIANA MEDICI, MARTA ROCHA, LUCIANA BRANDAO
ASHISTENCIA FA ESTADUAL DO TOCANTINS
Saida

| #esaida 45036 |
Tipo de Saida:  Distribuigie sem Requisicio Dt Pedido: 02082015
Solicitante:  INATIVO CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE ; Dt Atendimento: 03082015
Observagao/ Justificativa:
[ Fisica  Programade Saide Lote Validade  Gide Qide Atendida W1 _Unitaio VI Total
Produto: BRO272845U TALIDOMIDA 100 MG COMPRIMIDO ELENCO ESTADUAL Unidsde: COMP.
0042
anmiro controlados HANSENIASE FUNED/ FUNDACAD 14050083 31052018 0 0 05040302 1812

EZEQUIEL DIAS
Total: El 1512




No campo N2 DA NOTIFICACAO colocar o nimero da notificacio de receita
proveniente do médico cadastrado na Vigilancia Sanitaria Estadual como prescritor de

Talidomida. Lembrando que o talonario é especifico do médico.

NOTIFIC%DE RECEITA DE TALIDOMIDA

Notificagao de Receita de Tllil‘.lomidal Pr para gravidas ou com
UF NUMERO chance de engravidar”
[ “Talidomida causa o nascimento de
rfiangas sem bragos e semp s”
[0 ] |
1 - IDENTIFICAGAO DO MEDICO
MNome: N°. do Cadastro:
End.:
Especialidade:
CPF.: C.RM.. n% UF:
Data: [ [
Assinatura e Carimbo

Nos campos subsequentes: PACIENTE, MEDICO E DOENCA deverdo ser inseridos os
dados contidos na notificacdo de receita.

|

| e ————————— —— |

|L 2 - IDENTIFlCAﬂO DO PACIENTE !
lome:

Data ds Mascimento: Sexo: Telefone (se houver):

Enderego:
Documento Oficial de Identificagdo n®: Orgéo emissor:

3- IDENHHOAaO DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE (SE FOR O CASO)
Nome:

Enderego: Telefone (se houver):
Documento Oficial de Identificagio n®: Orgéo emissor:




AOTIFICAGAO DE RECEITA DE TALIDOMIDA

Notificagao de Receifa de Talidomida Pr para mulh grévidas ou com
UF NUME chance de engravidar"”
[ “Talidomida causa o nascimento de
I riangas sem bragos e sem p s"
e [/ |

|
1 - IDENTIFICACAC DO MEDICO !

Ne°. do Cadastro:
End.:
Especialidade:
CPF.: CRM.. n° UF:
Data: [ [

Assinatura e Carimbo

2 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

MNome:

Data de Nascimento: Sexo: Telefone (se houver):
Enderego:

Documento Oficial de Identificagéo n®: Orgéo emissor:

NOTIFICAGAO}é RECEITA DE TALIDOMIDA

Notificagdo de Receita de Talidomida / “Proibida para mulheres gravidas ou com
UF NUMERO chance de engravidar”
[ “Talidomida causa o r il to de
| | | criangas sem bragos e sem pernas”
CIiD

1 - IDENTIFICAGAO DO MEDICO

Mome: N°. do Cadastro:
End.:

Especialidade:

CPF.: CRM: n% UF:
Data: [

Assinatura e Carimbo




E por ultimo o farmacéutico responsavel pela dispensacdo do medicamento a base de
Talidomida devera assinar e colocar o seu numero de registro junto ao CRF, nos respectivos

campos do livro.

5— DADOS SOBRE A DISPENSACAD 7~
Quanti idas ). 7 n® do lote:
MNome dofFamacéutico DispensadnnI ! CRF n®:

Assinatura e Carimbo do TMl Teécnico

Data

6- CARINIBO DA UNIDADE PUBLICA DISPENSADORA (nome, endereco completo e telefone)




