






ITEM MEDICAMENTO
DATA DE 

ENTRADA

DATA PREVISTA 

PARA TÉRMINO
QUANTIDADE LOTE VALIDADE

P. MS 344/98

IN 35/17 MAPA
(1) (2) OBSERVAÇÕES

(   ) Sim  (    ) Não

(   ) Sim  (    ) Não

(   ) Sim  (    ) Não

(   ) Sim  (    ) Não

(   ) Sim  (    ) Não

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA

FACULDADE DE AGRONOMIA E MEDICINA E VETERINÁRIA

HOSPITAL VETERINÁRIO

ANIMAL:

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA USO DE MEDICAMENTO PRÓPRIO

IDENTIFICAÇÃO

DECLARAÇÃO E ATUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL

Eu, ________________________________________________________________________________________________, declaro que estou ciente das seguintes informações:

a) O medicamento que estou entregando ao Hospital Veterinário da UNB para o paciente acima identificado não procede do processo de aquisição formal desta instituição, portando, responsabilizo-me pelas condições de armazenamento e transporte anteriores a 

esta data;

b)O medicamento só poderá ser utilizado se as condições de armazenamento e prazo de validade estiverem em conformidade com os requisitos da farmácia do hospital;

c) Caso o estoque do medicamento acabe durante o período de tratamento, é de responsabilidade do tutor adquiri-lô novamente;

d) Para medicamentos sujeitos a controle especial, devo entregar o receituário preenchido pelo médico veterinário prescritor dentro da validade legal;

e) Fui informado de que receberei o(s) medicamento(s) de volta, caso ainda exista estoque.

f) Se o medicamento permanecer por mais de 30 dias no hospital, após finalização do tratamento, esse será descartado;

g) A equipe da farmácia pode recusar-se a receber o(s) medicamento(s) caso os pré requisitos não sejam atendidos.

TUTOR:

MÉDICO VETERINÁRIO:CÓDIGO / RG:

CPF: POP-FAR-004 - Versão 1

CAMPO PARA UTILIZAÇÃO EM CASO DE DEVOLUÇÃO DO(S) MEDICAMENTO(S)

_____/_____/______

(DATA DA DEVOLUÇÃO)

________________________________________

TUTOR (RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO)

________________________________________

FARMÁCIA (RESPONSÁVEL PELA ENTREGA)

(1) AVALIAR VALIDADE, INTEGRIDADE DA EMBALAGEM E SE AS CARACTERÍSTICAS FÍSICAS ESTÃO EM CONDIÇÕES SATISFATÓRIAS PARA USO.

(2) OUTRAS ANOTAÇÕES PERTINENTES SOBRE AS CARACTERÍSTICAS DO MATERIAL RECEBIDO.

BRASÍLIA-DF, ____________de________________________________de_________________.

_________________________________________________________

TUTOR (RESPONSÁVEL PELA ENTREGA)

____________________________________________________

MÉDICO VETERNIÁRIO / CRMV

________________________________________________________

FARMACÊUTICO


