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	Dados do Produto

	Nome Comercial / Apresentação
	Princípio Ativo
	Lote
	Fabricação
	Validade

	
	
	
	
	

	Local de compra
	Data de compra
	Embalagem lacrada
	Forma de armazenamento

	
	
	(   Sim   (   Não
	

	Descrição do ocorrido

	Detalhes sobre ocorrido ( alterações observadas no produto ).

	Início do uso do produto
	Já utilizou o produto anteriormente?
	Necessário reposição do produto?
	Quantidade reposta
	Quantidade recolhida

	
	(   Não   (   Sim Há quando tempo: 
	(   Não         (   Sim
	
	

	Dados para ressarcimento Produto para reposição deve ser enviado para:

	Nome 
	Endereço

	
	

	Cidade
	Estado
	CEP
	Telefone
	Observações

	
	
	
	
	

	Dados do relator

	Nome
	Endereço

	
	

	Cidade
	Estado
	CEP
	Telefone
	Relação com o cliente

	
	
	
	
	

	Assinatura
	Data
	CR ( número no conselho )

	
	
	

	Controle de qualidade da anestesia (somente para reclamação de qualidade de anestesia)

	Nome do Hospital/Clínica onde o procedimento foi realizado
	Endereço do Hospital/Clínica onde o procedimento foi realizado
	Telefone

	
	
	(   )

	CNPJ do Hospital ou Clínica
	Inscrição Estadual ou Clínica
	FAX

	
	
	(   )

	Dados do Produto
	Dados do Paciente

	Armazenamento
	Idade
	Sexo
	Altura
	Peso
	Raça

	Local 
	Temperatura
	
	
	
	
	

	Esterilização
	Medicação concomitante

	( Calor seco  ( Calor úmido (  Química, qual agente?
	Nome/Posologia:

	Tempo de esterilização:
	Número de esterilizações realizadas:
	

	Dados do procedimento realizado

	Tipo de bloqueio
	Volume/Massa
	Agulha
	Seringa

	
	
	
	

	Técnica
	Local de Punção
	Velocidade de injeção (mL/seg)

	
	
	

	Nº Punções
	Dose Teste?
	Reflexo de sangue/líquor
	Parestesias
	Catéter

	
	(   Sim   (   Não
	
	
	

	Dor a injeção?
	Posição do paciente durante a injeção
	Posição do paciente após a injeção
	Retorno à sensibilidade completa (minutos)

	(   Sim   (   Não
	
	
	

	Avaliação de qualidade anestésica ( marque “X” na coluna correspondente )

	                                               Adequada           Inadequada                                                                             Adequada        Inadequada

	

	     Eficácia
	
	
	 
	                                      Duração
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	     Extensão
	
	
	
	                                      Relaxamento muscular
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Dados do representante AstraZeneca

	Nome
	Endereço

	
	

	Cidade
	Estado
	CEP
	Telefone
	Território

	
	
	
	
	


Este formulário deve ser preenchido, pelo médico ou representante da AstraZeneca, para formalizar uma alteração observada em um dos produtos da empresa
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