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Formulario de pedido para tomar remédio temporariamente (formato 2)

FREBICHNT, MTFONFECDNTDREZKFBEL XTI, Peco através deste que seja
dado o remédio abaixo prescrito por um médico.

5C A B Data de preenchimento 5370 reiwa F ano A més H dia
B (N Prim. « SPGin. » &5
RS Nome do aluno Col.)
Pessoa que esta Fano #Bturma
pedindo RIESKS
Nome do responsavel
JRbee « EEfReS Nome
RS da clinica ou hospital
Instituicdo médica EjiE=
Nome do médico
Pgaﬁfzfo A« TR - IBOT « EOE - ZDHy ( )
o Gripe ¢ Diarréia « Vomito « Pomada * Outros ( )
remédio
JLYET
P;@,ﬁﬁﬁaﬁ 8 BC ) ~ A 8C )
eriocdodeusodo |y nss  gia( ) atéo  mes  dia( )
remédio 0
LD foREl < fOR® -+ Z0fl ( )
Dar quando? Antes de almogar * Ap6s 0 almogo < Outro ( )
EDELDIT | IKE—HREICERE « KITBD U TR » ZDftt ( )
Como dar? Tomar junto com agua  Diluir o remédio na dgua e tomar « Outros ( )

* BEIFRBSODIE—Z2E@MICET UTLZEL), Favor anexar uma copia do explicativo do

remédio no verso.

*EQFZOBICIRBIDDDHZRKICE TIIESU), Favor trazer para a escola somente a

quantidade de remédio que ira tomar no dia.

* SEARNVOEAIFRPEDIE —DBIBEL, BETEDNREINT, #HRIBELL
=)\, Favor ficar ciente de que caso falte escrever algo ou ndo tenha a cdpia do explicativo do
remédio, ndo sera possivel dar o remédio para o aluno na escola.




também assine.

I TERR Confirmacio sobre o uso do remédio

* PR COIWERE, BEDNYA YV ZERALTIDT, REEDIHDY A VDFEEAZRFEL)
L&, Apds dar o remédio na escola, o professor ira assinar. Pedimos que o responsavel do aluno
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B{Y Assinatura de . B1iY Assinatura de .

Data confirmagéo da Assinalura do Data confirmagéo da Assinalura do

5 responsavel L responsavel
aplicacdo aplicacdo

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

*IRERTRCOBMBRBETREL. MULVBRZEEHELLET,

Apos terminar o periodo de dar o remédo, vamos guardar esta folha na enfermaria e sera entregue uma nova

folha como esta.
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Favor colar aqui uma copia do explicativo do remédio




