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de Saide|

FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE OSELTAMIVIR

Sindrome Gripal

Nome do Paciente:

Endereco e telefone:

Data do inicio dos sintomas

Indicagdo: [ ] Sinais de agravamento [ ]Casograve [ ] Fator de risco
Especificar abaixo

Dispensar somente uma caixa ou frasco por paciente

anexar a receita

Assinatura e Carimbo do médico

Local e data

Obs: 1. Este formulario ndo substitui a ficha de notificacao do SINAN

2. Solicita-se a devolucao somente da receita ao paciente



