
SF SG RL AD

Via de administração Tempo de Infusão

SF SG RL AD

Via de administração Tempo de Infusão

SF SG RL AD

Via de administração Tempo de Infusão

SF SG RL AD

Via de administração Tempo de Infusão

FORMULÁRIO DE PRESCRIÇÃO DE QUIMIOTERÁPICOS / ANTINEOPLÁSICOS

Nome completo paciente                                                                                                 Data                            Hora

Data de nascimento     /     /             Idade                        Leito                                    Atendimento 

Peso                                                       Altura                                                 Doença

Protocolo                                             Ciclo                                                     Nº de dias                                 Realização       /       /

PREPARAÇÕES

O número da preparação deve respeitar a ordem de administração

PREPARAÇÃO 1 Fármaco(s) Dose (mg) Nº doses Volume final (qsp)

Acondicionamento 

Bolsa Diluentes

Seringa

IV IT IM SC

PREPARAÇÃO 2 Fármaco(s) Dose (mg) Nº doses Volume final (qsp)

Acondicionamento 

Bolsa Diluentes

Seringa

IV IT IM SC

PREPARAÇÃO 3 Fármaco(s) Dose (mg) Nº doses Volume final (qsp)

Acondicionamento 

Bolsa Diluentes

Seringa

IV IT IM SC

PREPARAÇÃO 4 Fármaco(s) Dose (mg) Nº doses Volume final (qsp)

Acondicionamento 

Bolsa Diluentes

Seringa

IV IT IM SC

PROGRAMAÇÃO DO CICLO

Esquema de tratamento Dia Dia Dia Dia

PREPARAÇÃO 1

Dia Dia

PREPARAÇÃO 3

PREPARAÇÃO 2

PREPARAÇÃO 4

Febre Outros: ______________________________________

Assinatura / CRM / Carimbo Médico

CRITÉRIOS PARA ALTA HOSPITALAR

Alguns destes sinais / sintomas contra-indicam a alta deste paciente?

Não Vômitos pH urinário ________ Anúria
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