
 Hospital Municipal Miguel Couto - CTI Adulto 
Prescrição de medicamentos controlados               Data: ......./......../....... 
Nome do paciente: 
Prontuário: .........../......     Leito: .......       Sexo: M    F          Idade: .......        

Medicamento Quantidade Medicamento Quantidade Medicamento Quantidade 

Diazepan 5mg/ml  Amp(s) Midazolam 5mg/ml Amp(s) Flumazenil 0,1mg/ml Amp(s)

Morfina, Sulfato 10mg/ml Amp(s) Haloperidol 5mg/ml Amp(s) Propofol 10mg/ml Amp(s)

Fenobarbital 100mg/ml Amp(s) Fenitoína 50mg/ml Amp(s) Tramadol 50mg/ml Amp(s)

Fentanil 0,0785mg/ml Amp(s)  Amp(s) Amp(s)

 

Nome, carimbo e assinatura do médico  ........................................................................ 
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