ANEXO V

FORMULÁRIO DE APRESENTAÇÃO DO PACIENTE PARA USO COMPASSIVO 
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	Agência Nacional de Vigilância Sanitária

Gerência de Avaliação de Eficácia e Segurança
Formulário de Apresentação do Paciente 
	

	
	
	

	

	

	
	

	Dados da Empresa

	1
	Patrocinador



	Dados do médico responsável

	2
	Nome
	3
	Número do Conselho Regional de Medicina (CRM)


	4
	Instituição em que será realizado o tratamento
	5
	CNES



	6
	Endereço
	7
	Fax



	Dados do Programa de Uso Compassivo 

	8
	Título



	9
	Nome da medicação
	10
	Duração prevista do tratamento



	11
	Posologia
	12
	Dose diária



	Dados do Paciente

	13
	Nome completo



	
	Sexo

(    ) M   (    ) F
	
	Data de Nascimento ou Idade

	14
	Endereço
	15
	Telefone e/ou e-mail



	16
	Justificativa clínica para utilização do produto (incluir avaliação da gravidade da condição do paciente, tratamentos prévios que não controlaram a doença e a análise risco/benefício na utilização do produto solicitado). 




Termo de Responsabilidade

	

	Assumo civil e criminalmente, inteira responsabilidade das informações aqui prestadas.

                                                                 ______________________________________                 

                                                                                     Médico Responsável                                                          

                                                                                   (Assinatura e Carimbo)                                                          




