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Declaro conhecer os riscos e as normas que envolvem a prescrição do medicamento Talidomida. 

 
 
Local: __________________________ 

 
Data: ____/____/____                                          
 

 
 

________________________________________________________  

Carimbo e assinatura do médico 
 

Autoridade Sanitária competente: _____CRS  

 Nome do responsável pelo cadastramento:  

Matrícula/ID:  

 
 

 
 

___________________________________________________ 

Carimbo e assinatura do responsável pelo cadastramento  
 

INFORMAÇÕES DO MÉDICO PRESCRITOR 
 

Nome:___________________________________________________________________ ________________________ 

Especialidade: ______________________________________________ CRM: nº _____________________________ 

Email: ___________________________________________________________________________________________  

ENDEREÇO RESIDENCIAL 

 

Rua: _______________________________________________________________________n.º :__________________ 

Bairro: ______________________________Cidade: __________________________________CEP.: ______________ 

Telefone: (_____)  ____________________________________  

ENDEREÇO COMERCIAL  

 

Rua: _______________________________________________________________________n.º:________ sl:_______ 

Bairro: ____________________________________ Cidade: _______________________________________________ 

CEP: ______________________                                                                   Telefone: (____) _______________________ 
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Sequência numérica Data Assinatura do responsável p/ 

entrega do talonário (VISA) 
Assinatura do médico 

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 
__________ a __________ 

   

 


