PREFEITURA DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COORDENAGAO DE VIGILANCIA EM SAUDE

GERENCIA DE PRODUTOS E SERVICOS DE INTERESSE A SAUDE

FICHA DE NOTIFICACAO DE QT - QUEIXA TECNICA
(ou Suspeita de Desvio de Qualidade)

Unidade de Saude:

e-mail:

Localidade
(ST/CRS):

Telefone:

Tniciais do Paciente: Tdade: Sexo: Gestante?

sim ( ) N&o ( )

Endereco Residencial do Paciente:

Telefone do Paciente:

Produto com Problema:

Descricao do Problema:

Falta de Efeito Terapéutico: Apresentacao:

Fabricante:

Numero do Lote:
Validade:

Alteracao:
Cor: Rétulo:
Odor: Embalagem:
Turbidez: Falsificacao:
Sabor: Outros: (especificar)

Nome do notificador:

e-mail:

Categoria proficional:

Telefone/ Fax: Data de Notificacao:




