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FORMULARIO DE TERMO DE BAIXA DE MEDICAMENTO — Anexo 4

N° DO TERMO

UDME (NOME E CNES)
DATA DA BAIXA

() EXPIRACAO DE VALIDADE
() AVARIA
MOTIVO DA BAIXA { ) OUTRA:

N° MEDICAMENTO APRESENTAGAO LOTE

VALIDADE QUANTIDADE

Procedeu-se o encaminhamento para o processo de inutilizardo do(s) medicamento(s), discriminados

acima. O gerenciamento de residuos é executado por empresa credenciada, conforme Resolucdo (ANVISA) RDC
n°® 306 de 07 de dezembro de 2004.

RESPONSAVEIS PELA BAIXA (UDME)

PROFISSIONAL NOME

N° CONSELHO

ASSINATURA
FARMACEUTICO

COORDENADOR




