Secretaria Prescrigao Padronizada do Nirsevimabe

.. de Saude

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME DO ESTABELECIMENTO:

CNES:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE:

HOSPITAL DE NASCIMENTO:

DATA DO NASCIMENTO: IDADE ATUAL:

NUMERO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE: NUMERO SES:

ENDEREGO:

CEP: BAIRRO :

UF:

NOME DA MAE:

TELEFONE: DDD ( ) CELULAR: DDD( )

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO semanas e dias
NASCIMENTO:

PESO ATUAL:

INDICAGOES DO NIRSEVIMABE

Recém-nascidos e lactentes com idade gestacional (1G) de nascimento entre 32 semanas e 36 semanas e 6 dias
que nasceram a partir de 01/10/2024.

PRESCRICAO
( ) Nirsevimabe 100mg/mL - seringa preenchida 0,5mL (50mg) aplicar 1 seringa em Dose Unica
( ) Nirsevimabe 100mg/mL - seringa preenchida 1 mL (100mg) aplicar 1 seringa em Dose Unica

Dados do Médico Solicitante

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

CRM: CPF: E-MAIL:
TELEFONE: DDD ( ) CELULAR: DDD ( )
Data:

Assinatura e Carimbo




