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                       SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

                         DIRETORIA GERAL DE ATENÇÃO À SAÚDE

                         COORDENADORIA GERAL DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA                                                          

                         COORDENADORIA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA BÁSICA E ESTRATÉGICA

ATENÇÃO MUNICÍPIO: PREENCHER SOMENTE OS CAMPOS EM VERDE
PROGRAMA DE SAÚDE: SAÚDE DA CRIANÇA
PARA ATENDER POLO DE APLICAÇÃO DE PALIVIZUMABE: _________________________________ 
SITUADO NO MUNICÍPIO DE: ________________________________________________________
DATA: ____/____/____                                                   

REQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS (RMI)

	ITEM
	MEDICAMENTO/INSUMO
	QUANTIDADE
SOLICITADA PELO POLO
	QUANTIDADE

AUTORIZADA PELA CAFBE

	1
	Palivizumabe 50 mg solução injetável
	
	

	2
	Palivizumabe 100 mg solução injetável
	
	


Orientações: Informar a quantidade sempre na menor unidade (comprimido/cápsula, frasco, frasco-ampola, ampola)

Solicitado por: ____________________________________________________________________
Telefone para contato: _________________  E-mail: ______________________________________  
Observações: ______________________________________________________________________

	


Rua Delegado Osmar de Camargo, n° 191, Parque dos Poderes –  CEP: 79.037-108 – Campo Grande/MS


Telefones: (67) 3318-1820/ 3318-1816 


E-mail: cafsesms@gmail.com











