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SALA DE MEDICAGAO

ANTES DE ADMINISTRAR O MEDICAMENTO, VERIFIQUE A PRESCRIGAO DO PACIENTE NO SISTEMACELK.

PACIENTE:

DN: / /

E UM MEDICAMENTO DE ALTA VIGILANCIA? (

)  ALERGIA MEDICAMENTOSA?

MEDICAMENTO

DOSE VIA

Destino do paciente pés medicagao:

()Alta

() Retorno médico

() Recusou o medicamento

( ) Evasao

APOS ADMINISTRAR O MEDICAMENTO, FAGA O REGISTRO DA BAIXA NA PRESCRIGAO DO PACIENTE NO SISTEMACELK.

Data: / /
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ELABORADOR

CONCENSO

APROVADOR

Nome: Etienne Dilde Cardoso Candido
Fung¢do: Coordenadora Assistencial
Data: 04/05/2024

Nome: Hilton Alves De Sousa Junior
Fungdo: Enfermeiro Da Qualidade
Data: 04/06/2024

Nome: Alan Masahiro Sebata
Func¢do: Gerente
Data: 04/06/2024




