GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB)

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude (SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica na Atencéo Especializada (COAFE)

TERMO DE COMPROMISSO PARA ADMINISTRA(}AQ DE MEDICAMENTOS INJETAVEIS DO
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA (CEAF)

(Este termo permanecera valido enquanto ndo houver alteragéo das informagdes aqui registradas)

Este Termo de Compromisso tem por finalidade registrar a unidade de sadde onde sera realizada a administracdo, via subcutanea ou
intramuscular, do medicamento injetavel fornecido pelo CEAF, bem como identificar o profissional de salde responsavel pela administragdo,
contribuindo para a continuidade do cuidado, a seguranca do paciente e o uso adequado do medicamento.

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE E TRATAMENTO

Nome do paciente: CPF:

Medicamento (nome genérico):

2. IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE SAUDE

Unidade de Saude: CNES:

Municipio: Telefone: ( )

3. PROFISSIONAL DE SAUDE RESPONSAVEL PELA ADMINISTRACAO

Nome: CPF:

Profissao: Conselho de Classe n°: Telefone: ( )

Declaracéo do Profissional

Declaro que sou profissional legalmente habilitado, responsavel por realizar a administracdo do medicamento acima identificado,
observando as atribuicdes da minha profissao, os protocolos assistenciais vigentes, as orientacdes descritas em bula e as boas praticas
de administracdo de medicamentos.

Data: / / Assinatura e carimbo:

4. CIENCIA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

Declaracéo do paciente ou responsavel legal:

Declaro estar ciente de que a administracdo do medicamento serd realizada na unidade de saulde identificada neste termo e
comprometo-me a comunicar a equipe da Assisténcia Farmacéutica qualquer alteracdo das informag6es aqui registradas que possa
impactar a continuidade do tratamento.

Data: / / Assinatura do paciente:

Responsavel legal (se aplicavel):

Nome do responsavel legal: CPF:

Assinatura do responséavel legal:

42 Avenida, 400, Plataforma 6, Lado B — Centro Administrativo da Bahia (CAB) — Salvador-Ba — CEP 41745-002 — Tel (71) 3115-4376 — Site: https://www.ba.gov.br/saude/



