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Recibo de aplicação de Palivizumabe SES/RS

Nome do estabelecimento: 
Nome do Paciente: 
CNS:
Nome do responsável/familiar: 
Peso Atual:
Data Nº dose Dose aplicada em (mg)

1
2
3
4
5

Palivizumabe 100 mg/ml Lote:
Data: Assinatura do responsável/familiar:

1ª via Estabelecimento de Saúde
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Nome do estabelecimento: 
Nome do Paciente: 
CNS:
Nome do responsável/familiar: 
Peso Atual:
Data Nº dose Dose aplicada em (mg)

1
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4
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Palivizumabe 100 mg/ml Lote:
Data: Assinatura do responsável/familiar:

2ª via Estabelecimento de Saúde
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Nome do estabelecimento: 
Nome do Paciente: 
CNS:
Nome do responsável/familiar: 
Peso Atual:
Data Nº dose Dose aplicada em (mg)

1
2
3
4
5

Palivizumabe 100 mg/ml Lote:
Data: Assinatura do responsável/familiar:

3ª via Paciente

Rúbrica responsável

Rúbrica responsável

Rúbrica responsável
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