	[image: image1.png]m@ ¥ me PREFEITURA DA CIDADE





	SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DEPARTAMENTO DE PROMOÇÃO E VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

DIVISÃO DE VIGILÃNCIA SANITÁRIA

FICHA CADASTRAL PARA PROFISSIONAIS PRESCRITORES DE SUBSTÃNCIA SUJEITAS A CONTROLE  ESPECIAL –PORTARIA 344/1998.



FICHA CADASTRAL PARA PROFISSIONAIS PRESCRITORES

Nome:
_________________________________________________________ 

(Profissional ou Instituição)

Nome do Diretor Clínico: _______________________________________________

(se for o mesmo profissional, repetir)

Especialidade:_______________________________________________________

Endereço:___________________________________________________________

Bairro:_____________________ Cidade___________________________________

Inscrição no Conselho Regional de __________________nº ___________UF_____

Telefones para Contato:__ ______________________________________________

A retirada dos blocos deve ser feita pelo profissional médico solicitante conforme esta ficha cadastral e/ou nomeação de uma pessoa por ele autorizada. Nomear a pessoa responsável.

Autorizado: _________________________________________________________

R.G: _________________________________CPF:___________________​​​​​​______

Assinatura:_________________________________________________________

OBSERVAÇÃO

Apresentar cópia dos documentos: - Carteira de Habilitação Profissional (CRM, CRMV,CRO) RG, CPF.

Colocar o endereço de São José dos Pinhais do Consultório, clínica ou instituição onde o médico trabalha.

Carimbo:




Assinaturas:

________________________________________

Assinatura do médico ou do diretor clínico

________________________________________

Assinatura do médico ou do diretor clínico

(Carimbo do médico)









