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	Notificação QT nº:


DATA: ______/______/______

DADOS DO PRODUTO: 
Código do produto (MV):_____________ Nome do produto:____________________________________________________________

Apresentação (concentração / forma farmacêutica / modelo / tamanho / numeração / etc): __________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

Marca / Fabricante: ____________________________________________________________________________________________

Lote: ___________________________             Fabricação: _______/________/________          Validade: _______/________/________
DESCRIÇÃO DA NOTIFICAÇÃO: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INFORMAÇÕES ADICIONAIS: 
As instruções de uso do fabricante foram seguidas? (  ) Sim (  ) Não 
As condições de armazenamento do produto estão de acordo com preconizado?  (  ) Sim (  ) Não 
O fato ocorreu: (  ) uma vez (  ) de 2 a 3 vezes (  ) de 4 a 5 vezes (  ) mais de 5 vezes 
A situação gerou dano(s) ao paciente? (  ) Sim (  ) Não Qual(is)?_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 
DADOS DO NOTIFICADOR: 
Nome completo: _____________________________________________________ Cargo: ___________________________________
E-mail: _________________________________________________ Telefone (Serviço/Unidade): ______________________________
Serviço / Unidade: ________________________________________ Assinatura Supervisor/Coordenador: ______________________

AVALIAÇÃO: 
Notificação encaminhada para: ( ) Coordenação de Almoxarifado / Suprimentos ( ) Fabricante ( ) Distribuidor: ________________________________________

Data do encaminhamento da notificação: _________/_________/_______ Nº nota fiscal do produto: __________________________

Produto segregado em estoque? ( ) Sim ( ) Não 
Retorno do notificado em: _______/_______/______ Via: ( ) E-mail ( ) Telefone ( ) Outro ____________________________________
Observação: __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ PARECER DA COMISSÃO DE PADRONIZAÇÃO: 
Data da avaliação: ______/_______/_______ Marca será despadronizada: (  ) Sim (  ) Não 
Observação:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________

Retorno ao notificante em: _______/_______/________ Via: ( ) E-mail ( ) Comunicação interna ( ) Outro ________________________
________________________________________
Assinatura/carimbo membro da Comissão
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