
NOME DO PACIENTE: FREQUÊNCIA
DURAÇÃO 

TRATAMENTO
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OBS: INFORMAR SUSPENSÃO, TÉRMINO, ÓBITO, TRANSFERÊNCIA OU PID:

Responsável pelo preenchimento/matrícula:

NOME DO MEDICAMENTO / MG: __________________________________________________________________ MÊS/ANO: _________________________________

                                    CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS DE ALTO CUSTO

F.HABF.044


