TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, , profissao

, cadastrado pelo nimero do conselho de

classe (CREMEB ou COREN), , sou o profissional
responsavel pela aplicacdo do medicamento (NOME GENERICO) ,

no paciente

Data: / / Servigo/ Local da aplicacao:

Telefone de contato:

E-mail do profissional:

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel:

Obs: entregar na Unidade antes de cada aplicagao.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, , profissdo

, cadastrado pelo nimero do conselho de
classe (CREMEB ou COREN), ,sou o profissional
responsavel  pela  aplicagio do  medicamento (NOME  GENERICO)

, No paciente

Data: / / Servico/ Local da aplicagdo:

Telefone de contato:

E-mail do profissional:

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel:

Obs: entregar na Unidade ap6s cada aplicagéo.




