Formulario de contato de medicamentos H<FTYNABLDES

Nome da classe 75 A Nome do aluno ZEEDHER

Nome dos pais [(ECLYDEEX

Por favor, entregue diretamente a dose Unica do medicamento e a receita do funcionario.

1PVSADLIYE PLEVWLESEITVELSLEZE BARWIC $oT hizL TS,

® Supositorios e medicamentos de venda livre ndo serao aceitos.

IR BHETHOEKTYIE OFEONFEA,

® Se aluno visitar o médico novamente e lhe for prescrito um novo medicamento, preencha um novo formulario.
EIWEE UL WAILWE, KTYBTEDS Hiz500 £50LE ANTLEEL,

® Caso vocé nao preencha o formulario ou nao possua receita, ndao poderemos administrar o medicamento.

&5L0 HEDINP LEESBAD BLEEER KTYE OFEBILH TEXEA,

Data da solicitacdo $RHWT3 1 hwh kA 72 .0 B ok =%

Solicitar destino BRHWNTEEZS WIEZHDHRA

Nome do hospital U&5WAD BEX Ndmero de telefone TADIEAZS

Data da prescricdo <FY%& 2<{>T 5210 nwo ki 7 T ok 3

Digite o nome da doenca e os sintomas.U'&3ZDH XX, L&ILLS5%E BT LS,
Nome da doenca U'&5E M BEX

Sintomas L&S5U &S

Nome da droga®
{FTYD BEZX

@

©)

Método de armazenamento

EhAD LD

-Temperatura ambiente AY®) HhH
*Frigorifico NW\Z3Z

Método de armazenamento
EHAD LH:
-Temperatura ambiente AV %hH

*Frigorifico NW\Z5Z

Método de armazenamento
FDAD U
-Temperatura ambiente AY® £h
*Frigorifico NWZ5Z

*Remédio em p6 ZH<TY
Remédio liquido #3'<¢3Y
*Colirio $H<IY

‘Pomada $hU<gY

-Outros ZD(ZH

*Remédio em p6 ZH<TY
Remédio liquido # 3¢9V
+Colirio $H<IY

*Pomada $hY<gY

-Outros ZD(ZH

*Outros ZD(FhH *Outros ZD(FH +Outros ZD(FH
Tipo de medicamento Tipo de medicamento Tipo de medicamento
{FYDLY3BL {FYDLY3BL {FYDLY3BL

*Remédio em p6 ZH<TY
Remédio liquido #3'<¢3Y
*Colirio $H<9Y

‘Pomada %hU<TY

-Outros Z0(FH

Tempo de dosagem <FYDUH A

*Antes das refeicoes L&{UDXX
-Depois da refeicdo L&LLDHE

Tempo de dosagem <FYDUH A
*Antes das refeicdes ULLUDFZ
*Depois da refeicdo L&<LDH&

Tempo de dosagem <FYDUH A
*Antes das refeicoes L&S{UDXX
-Depois da refeicdo L&LLDHE

-Outros ZDIFH ( : ) -Outros ZDEFEHM ( : ) -Outros ZDIFH ( : )
Data | Temperatura matinal Destinatario Fornecedor de medicamtenos Confirmado por
o]5} HEDWEA plblap)lota {FYEOFELVE H<ICAL®P




Data
(03915}

Temperatura matinal

HEDTWEA

Destinatario

oz

Fornecedor de medicamtenos

(FYzDFELVE

Confirmado por

MICAL®

A doenca da crianca foi curada. Nao preciso mais de remédios.

U&3ER BBYELE, <TYUR VO3 HYEEA,

Por favor, continue me dando medicamentos. 7z <FU% DFHT <FZ&L\,

Entdo vou levar isso para um novo artigo. BDOT 5L K5LIC DDEXT,

Data 0317 huwb

RA yile) 5

Nome dos pais FCLPDEER




