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RECONHECIMENTO DE CENTROS PRESCRITORES DE AGENTES BIOLÓGICOS 

Portaria n. º48/2016, de 22 de março, alterada pela Portaria n.º 198/2016, de 20 de julho e Portaria n.º 282/2017, de 25 de setembro
Portaria n. º351/2017, de 15 de novembro

Nº de registo do Centro Prescritor de Agente Biológico anteriormente atribuído pela Direção Regional da Saúde:      
	Designação da consulta:
	 FORMCHECKBOX 

	Centro Prescritor de Agentes Biológicos para Artrite Reumatóide, espondiloartrite axial (espondilite anquilosante e espondiloartrite axial não radiográfica), Artrite Psoriásica, e Artrite Idiopática Juvenil Poliarticular em idade não pediátrica


	
	 FORMCHECKBOX 

	Centro Prescritor de Agentes Biológicos para Psoríase em Placas em idade não pediátrica 


	
	 FORMCHECKBOX 

	Centro Prescritor de Agentes Biológicos para a Doença Inflamatória Intestinal em idade não pediátrica



	
	 FORMCHECKBOX 

	Centro Prescritor de Agentes Biológicos para Artrite Reumatóide, espondiloartrite axial (espondilite anquilosante e espondiloartrite axial não radiográfica), Artrite Psoriásica, e Artrite Idiopática Juvenil Poliarticular em idade pediátrica



	
	 FORMCHECKBOX 

	Centro Prescritor de Agentes Biológicos para Psoríase em Placas em idade pediátrica


	
	 FORMCHECKBOX 

	Centro Prescritor de Agentes Biológicos para a Doença Inflamatória Intestinal em idade pediátrica



	Local de funcionamento:
	
	Local de prescrição (ver anexo)
	


	Morada:
	     


	Código Postal:
	     -             


	Concelho:
	     


Dispõe dos meios técnicos e humanos adequados ao acompanhamento do doente desde o ínício do tratamento e especialmente em caso de reacção adversa ao medicamento?  FORMCHECKBOX 
SIM   FORMCHECKBOX 
NÃO
A consulta funciona diariamente, de forma organizada, com horário definido?  FORMCHECKBOX 
SIM   FORMCHECKBOX 
NÃO
Se “Sim”, indique o horário por dias da semana:

	Dia da Semana
	Hora Início (hh:mm)
	Hora Fim (hh:mm)

	Segunda-feira
	     
	     

	Terça-feira
	     
	     

	Quarta-feira
	     
	     

	Quinta-feira
	     
	     

	Sexta-feira
	     
	     

	Sábado
	     
	     

	Domingo
	     
	     


Dispõe de uma equipa médica com, pelo menos, dois médicos, um dos quais coordena?  FORMCHECKBOX 
SIM   FORMCHECKBOX 
NÃO

Se Sim, preencha os campos seguintes:

Médico Coordenador:

Nome *:     
Nº Bilhete de Identidade ou Cartão de Cidadão *:     

 Emitido em, ou validade: *       (aaaa-mm-dd)

Nº Cédula Profissional *      
   Especialidade *:        (seleccione)Reumatologia; Medicina Interna; Dermatologia; Pediatria e Gastrenterologia
Telefone de contacto *     
Email *     
Restantes Médicos que integram a consulta especializada:

Nome *:     
Nº Bilhete de Identidade ou Cartão de Cidadão *:     

 Emitido em, ou validade: *       (aaaa-mm-dd)

Nº Cédula Profissional *      
   Especialidade *:        

Telefone de contacto *     
Email *     
Nome *:     
Nº Bilhete de Identidade ou Cartão de Cidadão *:     

 Emitido em, ou validade: *       (aaaa-mm-dd)

Nº Cédula Profissional *      
   Especialidade *:        

Telefone de contacto *     
Email *     
Nome *:     
Nº Bilhete de Identidade ou Cartão de Cidadão *:     

 Emitido em, ou validade: *       (aaaa-mm-dd)

Nº Cédula Profissional *      
   Especialidade *:        

Telefone de contacto *     
Email *     
Nome *:     
Nº Bilhete de Identidade ou Cartão de Cidadão *:     

 Emitido em, ou validade: *       (aaaa-mm-dd)

Nº Cédula Profissional *      
   Especialidade *:        

Telefone de contacto *     
Email *     
Nome *:     
Nº Bilhete de Identidade ou Cartão de Cidadão *:     

 Emitido em, ou validade: *       (aaaa-mm-dd)

Nº Cédula Profissional *      
   Especialidade *:        

Telefone de contacto *     
Email *     
Assinatura do Médico Coordenador: ______________________________________________

Todos os campos de caraterização do centro prescritor de agentes biológicos, e dos médicos prescritores que o integram, são de preenchimento obrigatório.
O formulário totalmente preenchido e devidamente assinado deverá ser enviado para o email: sres-drs@azores.gov.pt 

