CENTRO HOSPITALAR TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO, EPE
SERVICOS FARMACEUTICOS

CHTMAD, EPE
SERVICOS

FARMACEUTICOS
Pedido de Autorizacdo de Medicamento
—— (] Aprovado
Diretor Clinico: [ Néo Aprovado
Data:
Assunto:
Medicamento: Dosagem:
Via de administracao: Periodo de fornecimento:
Utilizacao: (] Ambulatério [] Hospitalar
g Medicamento introduzido [Isim  [INso  Ano:
Sl L il na Adenda Hospitalar:
(] Com suporte legal (] Sem suporte legal [T NA

Parecer dos
Servigos
Farmacéuticos:

Data:
Assinatura:
N.° Mecanografico:

24-04-2014

IMP.CHTMAD.n"234.00




