	
LOGOTIPO DA FARMÁCIA


	Informação sobre Medicamentos

Registo de Perguntas/Respostas Não Imediatas ao Doente/Cliente





Identificação do Requisitante

Nome _______________________________________________________________________________

Telefone ____________________________                                                               Data ____/____/____

Informação  solicitada a: ________________________________________________________________

Informação solicitada por:               Telefone        (                      Pessoalmente         

Pergunta

	

	

	

	


Classificação da Informação

Administração/Dosagem            Interacções            Conservação         Reacções Secundárias  
Resposta transmitida por:                 Telefone                                 Pessoalmente                                   

	

	

	

	

	

	 ____/____/____


Bibliografia

	

	

	

	


Fontes de Informação

Biblioteca                   SIFARMA                   Internet                    CIM              CEDIME  
Farmacêutico

	

	

	____/____/____


Orientações para a Consulta aos Centros de Informação de Medicamentos

( Só o Farmacêutico consulta –    Nome: ___________________________________________

                                                      Referir o nome da Farmácia

( Referir de forma objectiva e clara a informação que pretende e a sua finalidade:

	

	

	


( Indicar a urgência da resposta. Urgência:   SIM (                    NÃO (
( Nas perguntas sobre interacções indica todos os medicamentos que o doente/cliente está a tomar:

	

	

	


( Nas perguntas sobre efeitos adversos referir:

( sinais e sintomas: _______________________________________________________________

( relação dos mesmos com a toma de medicamentos_____________________________________

________________________________________________________________________________

( medicamentos que o doente/cliente está a tomar (incluindo os medicamentos não sujeitos a receita médica)_________________________________________________________________

( outras patologias do doente/cliente__________________________________________________

( frequência_____________________________________________________________________

( gravidade_____________________________________________________________________

( Na pergunta sobre similares de medicamentos indicar:

( nome comercial_________________________________________________________________

( país de origem__________________________________________________________________

( composição qualitativa e quantitativa________________________________________________

( patologias do doente/cliente_______________________________________________________

( o laboratório___________________________________________________________________

( Sempre que aplicável solicitar documentação adicional.  SIM (          NÃO (
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