PREFEITURA

%f Rlo RioSaude

Devolugao de Medicamentos

UNIDADE: DATA:
SETOR: PLANTAO: HORARIO DA DEVOLUGAO:
BAM MEDICAMENTO QUANTIDADE VALIDADE MOTIVO* OBSERVACAO

* (1) Obito; (2) Alta Hospitalar; (3) Alteracdo de Prescricdo; (4) Excesso no Setor; (5) Dispensa Errada; (6) Outros - especificar no campo Observacéo

NOME/MATRICULA:

RESPONSAVEL PELA DEVOLUGAO

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA DEVOLUGAO
NOME/MATRICULA:

POP.FARM.004 - FORM [ - V.01



