
Planilha1

ORDEM PACIENTE SEXO IDADE
DOCUMENTAÇÃO

(cartão SUS)

NOTIFICAÇÃO

(nª da notificação no 

SIEVS)

POSOLOGIA

(Ex: 450mg 12/12)

DURAÇÃO 

DO 

TRATAMENT

O

(dias)

1

2

3

4

5

6

7

OBS: Esta ficha deverá VIR JUNTO COM RELATORIO EPIDEMIOLÓGICO DO MUNICÍPIO + GUIA DE PEDIDO DO HORUS + POSIÇÂO DE ESTOQUE 

DO HÓRUS encaminhada para a Assistencia Farmacêutica Estadual, ocorrendo alterações ou não (exclusão e/ou inclusão de pacientes ou alterações nas doses)

Farmacêutico Responsável Técnico: Assinatura e Carimbo:

Data:

Nome: Matrícula:

COMPONENTE ESTRATÉGICOS DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA ESTADUAL

PLANILHA DE CONTROLE DE PACIENTES EM TRATAMENTO COM CLOROQUINA 150MG (PROGRAMA COVID-19)

MUNICIPIO: MÊS:

RESPONSÁVEL PELO PROGRAMA: CARGO/FUNÇÃO:
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