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Ministério da Saúde

Secretaria de Atenção à Saúde

Departamento de Atenção Especializada

Coordenação-Geral de Sangue e Hemoderivados

FORMULÁRIO PARA REPOSIÇÃO DE FATOR VII ATIVADO RECOMBINANTE

Trata-se de solicitação de reposição de Concentrado de Fator VII Ativado Recombinante para o Estado de      , num total de       KUI, que foram utilizados para os pacientes abaixo relacionados.
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Médico Solicitante:      
Data e Hora:      
Telefone(s):      
E-mail para contato:     
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