ANEXO XII
Registro de Devolução de Talidomida pelo Paciente
	1. Dados do paciente que utilizava a Talidomida:

	Nome:________________________________________________________________

Rua/Av:_________________________________________________nº:____________

Cidade:________________________ Estado:______________ CEP:______________

Telefone: (___) _______________________ Fax: (___) _________________________

Nome do Farmacêutico_______________________________ nº CRF:_____________

	2. Devolução realizada por:

	Nome:                                                
	Telefone:



	Data da Devolução:



	Número lote: 
	Fab:
	Val:



	Quantidade de comprimidos devolvidos:



	Data da Dispensação:


	5. Identificação, guarda e escrituração do medicamento devolvido:

	Identificação, guarda e escrituração do medicamento.
	Data:



	______________________________________________________

Assinatura e Carimbo e do Farmacêutico Responsável


	6. Entrega do medicamento à Autoridade Sanitária Competente:

	Nome do Farmacêutico Responsável pela Entrega:



	Data da Entrega:



	Quantidade de comprimidos devolvidos:



	Número lote: 
	Fab:
	Val:



	Entregue por:

_____________________
Assinatura e Carimbo e
do Farmacêutico Responsável

	Recebido por:

_____________________
Assinatura e Carimbo e 

da Autoridade Sanitária Competente




     (1ª via) – unidade pública dispensadora                        (2ª via) – autoridade sanitária competente
