¥ GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO e
Wy SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SUS@ de Swide

FORMULARIO DE DISPENSACAO DE OSELTAMIVIR

ﬂAgravo/doenga

SINDROME GRIPAL

IDENTIFICAQAO DO PACIENTE
ﬂ Nome do Paciente

Sexo 4 | Data de Nascimento DDD) Telefone
j M. Masculino J 5 J( )

D F. Feminino | | | | | | | | | | | | | | | |

ﬂ Logradouro (rua, avenida,...)

7 | Namero | 8 Complemento (apto., casa, ...) |9 | Bairro

M Municipio de Residéncia

ANTECEDENTE EPIDEMIOLOGICOS
= 12 Indicagdo [ | casograve | | fator de risco

D sinais de agravamento (especifique)

Nome Legivel do Médico Solicitante Assinatura do Médico Solicitante | CRM/CARIMBO
Local Data

L 1 1 1 1 1
Retirado por (Nome) Assinatura de quem retirou N°R.G.

1. ESTA FICHA NAO SUBSTITUI A FICHA DE NOTIFICACAO DO SINAN
2. SOLICITA-SE A DEVOLUCAO SOMENTE DA RECEITA AO PACIENTE

SINDROME GRIPAL DISPENSAGAO  03/08/2009 MR  COREL



