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SALA DE MEDICAÇÃO 
 

ANTES DE ADMINISTRAR O MEDICAMENTO, VERIFIQUE A PRESCRIÇÃO DO PACIENTE NO SISTEMA CELK. 
PACIENTE:  DN: / /  
 
É UM MEDICAMENTO DE ALTA VIGILÂNCIA? ( )      ALERGIA MEDICAMENTOSA?_________________________________ 

APÓS ADMINISTRAR O MEDICAMENTO, FAÇA O REGISTRO DA BAIXA NA PRESCRIÇAÕ DO PACIENTE NO SISTEMA CELK. 

Data: / /       

Carimbo e assinatura do profissional 

Destino do paciente pós medicação: 

(   ) Alta  

(    ) Retorno médico 
(   ) Recusou o medicamento 
 ( ) Evasão 
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