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                      SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

                      GERÊNCIA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA


FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS

Nome do Notificador: ______________________________  Profissão: _____________________

Unidade de Saúde: ______________________________________________   Data: __ / __  / __

Houve dano à saúde?    
□ SIM                                                                                     □ NÃO
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1. Motivo:


□ Produto com suspeita de desvio de qualidade


□ suspeita de produto falsificado


□ suspeita de outras práticas irregulares








2. Descreva detalhadamente a Queixa Técnica:


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








3. Dados do Produto:


Nome Comercial: _______________________________


Princípio ativo: _________________________________


Forma farmacêutica e dose:_______________________


Nome do Laboratório: ___________________________


Data de validade: __ / __ / __      Lote: _____________


Data de Fabricação:-__/__/__


Quantidade com suspeita de desvio de qualidade:





4. Outros dados relevantes:


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








5. Data de identificação do problema: __ / __ / __





1. Descreva detalhadamente o Evento Adverso:


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


2. Data início dos sintomas: ____________________





3. Medicamento Suspeito:


Nome Comercial: ___________________________________


Princípio ativo: _____________________________________


Forma farmacêutica e dose: __________________________


Nome do Laboratório: _______________________________


Data de validade: __ / __ / __      Lote: _________________


Data de Fabricação:__ /__ /__


Descontinuou uso do medicamento?   □ Sim    □ Não


Produto apresenta alterações?   □ Sim    □ Não





3. Uso de outros medicamentos?
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4. Dados do Usuário:


Nome Completo: ___________________________________


Cartão Nacional do SUS: _____________________________


Data de nascimento: __ / __ / __ 





5. Outros dados relevantes:


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 


6. Data de identificação do problema: __ / __ / __





Favor enviar este Formulário preenchido para a Gerência de Assistência Farmacêutica:


- E-mail: � HYPERLINK "mailto:assfar.pmf@gmail.com" �assfar.pmf@gmail.com�


- Fax: (48) 3239-1568











