PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS IR sus

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE l‘
DEPARTAMENTO DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

LIMPAR CAMPOS TERMO DE CESSAO DO KIT - ESPAGADOR E MASCARA

Eu , () responsavel pelo menor

, paciente do C. S. )

prontuario n°: , cartdo SUS n°: ,

declaro para os devidos fins estar recebendo o KIT contendo: espagador e mascara.

Estou ciente de que:

O espagador e a mascara, que compde o KIT, sdo materiais que tém validade de uso superior a

um ano, se bem cuidados (veja recomendag¢des de uso na bula do KIT).

Assim sendo, este Centro de Saude somente ira disponibilizar outro KIT depois de um ano de

uso, ou no caso de algum de seus componentes apresentarem defeito.

Este documento sera emitido em duas vias de igual teror, sendo que uma via sera entregue para

o paciente e uma via ficara arquivada no Centro de Saude.

ASSINATURA DO USUARIO / RESPONSAVEL ASSINATURA DA FARMACIA

Campinas, de de

FO1295 - JUN/17/ SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210 x 297 mm) FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - RAMAL: 0446 / 0845
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