PREFEITURA

CAPITAL DA AMAZONIA

Saude "’:K( BELEM

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA DE DROGAS E MEDICAMENTOS

FORMULARIO PARA CADASTRAMENTO DOS PRESCRITORES DE TALIDOMIDA

CADASTRO No:

INFORMACOES DO MEDICO PRESCRITOR:

Nome:

Especialidade: n° CRM:

E-mail:

ENDERECO RESIDENCIAL:

Logradouro: ne;
Cidade: Estado: CEP:
Telefone: () Fax: ()

Endereco comercial:

Logradouro: ne;
Cidade: Estado: CEP:
Telefone: () Fax: ()

Orientacdes:

e Todos os prescritores que utilizardo o talonério de Talidomida devem estar cadastrados neste DEVISA/DDM;

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

(Local e data) Belém, de de

Carimbo e Assinatura do médico

Autoridade Sanitaria competente:

Nome do responsavel pelo cadastramento:

N° do registro funcional:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo cadastramento

End: Av. Gov. José Malcher N° 2821, 1° Andar — Sdo Braz — CEP:66.090-100
Fone: (91) 3251-4219 E-mail: prescritores.devisabel@gmail.com
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