FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS/INDESEJÁVEIS DE PRODUTOS SANEANTES

	Data da notificação:
	     /     /     

	A. DADOS DO PRODUTO

	1. Nome do produto e marca:
	     

	2. Registro no Ministério da Saúde:
	     

	3. Fabricado em: 
	     

	4. Lote: 
	     

	5. Validade:
	     

	6. Informações adicionais sobre o produto:
	     

	B. DADOS DO FABRICANTE OU IMPORTADOR 

	7. Razão Social/Nome:
	     

	8. CNPJ:
	     

	9. Aut. Funcionamento (AFE/MS): 
	     

	10. Endereço completo:
	     

	11. Município: 
	     

	12. UF:
	     

	C. OCORRÊNCIA
	
	13. Pessoas acidentadas, informe quantidade:
	     

	14. Idade:
	
     

	15. Sexo:
	     

	16. Descrição do ocorrido: 
	     

	E. DADOS DO NOTIFICADOR (para contato e retorno de informações)

	17. Nome do notificador:
	     

	18. Forma de contato (e-mail, telefone, FAX, endereço, etc.): 
	     

	19. CPF ou RG: 
	     

	20. Endereço:
	     

	21. Município: 
	     

	22. UF:
	     

	23. CEP:
	     

	Observações ou informações adicionais:
	     


	


