ol j’gﬁf“;ﬁ fg sooe FORMULARIO PARA CADASTRAMENTO DOS
N PRESCRITORES DE TALIDOMIDA

Informagoes do médico prescritor N° Cadastro:

Nome:

Especialidade: N° CRM:

E-mail:

Endereco residencial:

Rua/Av: ne:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone: (__) Fax: ()

Enderego comercial:

Rua/Av: ne:
Cidade: Estado: CEP:
Telefone: (__) Fax: ()

Declaro conhecer os riscos e as normas que envolvem a prescrigdo do medicamento Talidomida.

Local e data:

Carimbo e Assinatura do médico

Autoridade Sanitaria Competente:

Nome do responsavel pelo cadastramento:

N° do registro funcional/Matricula:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo cadastramento

Vigilancia Sanitaria
Centro de Atendimento ao Cidadao — Rua Doutor Jo&o Colin, 2719 — Santo Antonio — Joinville / SC
vigilanciasanitaria@joinville.sc.gov.br — (47) 3481-5148
www.joinville.sc.gov.br/institucional/ses/uvi



