ANEXO 1

pxas MINISTERIO DA DEFESA
@} EXERCITO BRASILEIRO
DEPARTAMENTO-GERAL DO PESSOAL

LAUDO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1. NOME COMPLETO DO PACIENTE:

[\

. NUMERO DO CARTAO FUSEX

T TTTT T[] [30raUDEPARENTESCO

S

. NOME COMPLETO DO TITULAR:

5. NUMERO DO CARTAO FUSEX DO TITULAR

HENEREERN

6. MEDICAMENTO(S)

7. QUANTIDADE SOLICITADA

1°MES |22 MES 32 MES
1
2
3
4
5
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8.CID 9. DIAGNOSTICO
10. ANAMNESE

11. Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?

[] Sim. Relatar.

[ Nao.

12. Atestado de Capacidade

A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da

presenca fisica do paciente considerado incapaz. O paciente é considerado incapaz?

Indicar o nome do responsavel pelo
paciente o qual podera realizar a

[Sae g solicitagdo do medicamento

Nome do Responsavel

13. Nome do médico solicitante

14. Data da solicitagdo

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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