COMO ESTE FORMULARIO AJUDA VOCE?

1. Mantém atualizada a lista de medicamentos que vocé utiliza, por isto, escreva
TODAS as mudangas realizadas em seus medicamentos neste impresso.

2. Alinha o conhecimento dos profissionais envolvidos no seu tratamento. Leve este

formuldrio em TODAS as consultas, quando vocé fizer exames e em TODAS as
suas internacdes hospitalares.

Dica: Deixe este Formulario na sua carteira ou bolsa, desta forma ele estara
SEMPRE com vocé, em situa¢des de emergéncia, consultas, exames e internagoes
previamente agendadas.

Se vocé tiver qualquer questionamento sobre seus medicamentos
pergunte ao seu Médico, a Enfermeira ou ao Farmacéutico.

Em caso de intoxicacdo ligue:
- Centro de Controle de IntoxicacGes de Sdo Paulo: 0800-771-3733.

- Disque Intoxicacdo ANVISA 0800-722-6001 (a ligacdo é transferida para o Centro
de Informacdo e Assisténcia Toxicologica mais proximo de onde esta o usuario).

- Hospital Alem&o Oswaldo Cruz: (11) 3549-1000.
- Farmacia Clinica: 3549-0274 / 3549-0165.

- Farmacéutico(a):

Esta cartilha esta disponivel em nosso site:

hospitaloswaldocruz.org.br > pacientes > medicamentos em uso
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CARTILHA DE MEDICAMENTOS EM USO

Este formulario foi desenvolvido para
assegqurar a continuidade do seu cuidado!

Mantenha-o sempre com vocé.
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S
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Nome do Paciente:

E importante que os profissionais da saude, que estdo
envolvidos em seu tratamento tenham conhecimento de
todos os medicamentos que vocé esta utilizando,
inclusive os isentos de prescricdo, como por exemplo:
vitaminas, ervas, homeopaticos, analgésicos, etc.
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Em caso de duvidas apds alta entre em contato com seu médico ou com o profissional responsavel pela orientagdo.
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Sou alérgico a:
Observacoes:
/ U o5 »
Data Data _— - °
Inicio Fim Medicamento/Dose Jejum  Café  Manhd Almoco Tarde Jantar Aodeitar Indicacdo do medicamento

Atencao: Este folder ndo substitui o receituario médico. E apenas um planejamento de horarios dos medicamentos previstos.
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