GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Salde do Estado da Bahia (SESAB)

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude (SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)

TERMO DE RESPONSABILIDADE DA UNIDADE DE SAUDE (para a primeira aplicagio subcutanea)

Eu, , Diretor médico ( ) ou Coordenador de enfermagem ( )

ou Coordenador(a) técnico(a) da ( ) Unidade Hospitalar ou ( ) Unidade de Saude da Familia ou ( ) Clinica / Ambulatério / Policlinica

de nome , CNES ou CNPJ n? , declaro que a

aplicagdo subcutanea do medicamento (nome genérico) serd realizada nesta

unidade, comprometendo-me a disponibilizar a equipe de salude e a seguir as Boas Praticas de Administra¢cdo de Medicamentos.

Data: / / . Telefone da unidade de saude:

Assinatura e carimbo do responsdvel pelo preenchimento:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL

Eu, ,

Profissao , cadastrado pelo Conselho de Classe n? , serei o

profissional responsavel pelas aplicagGes subcutaneas do medicamento (nome genérico)

para fins de tratamento do (a) paciente

Data: / / . Local de aplicagéo:

Telefone de contato:

Assinatura e carimbo do profissional responsadvel pelas aplicacées subcutdneas:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PACIENTE

Eu, , declaro estar ciente de que este termo permanecera valido

até que ocorram alteragdes relacionadas ao medicamento, ao profissional responsavel pela aplicacdo subcutanea, ou, caso seja
habilitado para autoaplicacdo. Declaro, ainda, que é de minha responsabilidade informar e apresentar as devidas atualiza¢cdes ao
Nucleo ou Base Regional de Saude, sempre que houver qualquer mudanga nas informagGes supracitadas.

Assinatura do paciente ou responsavel legal:
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