

MEDICAL DECLARATION FOR CONTINUOUS TREATMENT

Date: 
Patient Name: CLÉA RUBIANE DE SOUZA GRANADA
Passport Number: GM628649

To Whom It May Concern,
I hereby certify that the patient mentioned above is under my clinical care for a chronic gastrointestinal condition that requires continuous and long-term pharmacological treatment.
The patient is currently prescribed the following medication:
· Active Ingredient: Dexlansoprazole (30 mg) – 1 capsule daily.
In case of availability or travel constraints, the patient is authorized to substitute the current therapy with one of the following alternatives:
· Alternative 1: Esomeprazole, __ mg – 1 capsule daily.

· Alternative 2: Lansoprazole,   __ mg – 1 capsule daily.

The patient needs to carry a 90-day supply of these medications for personal use during their international travel. I kindly request that you allow the clearance and transport of these personal medications.
Sincerely,

Dr. 
Medical License Number: CRM 
[Assinatura e Carimbo]











DECLARACIÓN MÉDICA PARA TRATAMIENTO CONTINUO

Fecha: 
Nombre del Paciente: CLÉA RUBIANE DE SOUZA GRANADA 
Número de Pasaporte: GM628649

A quien corresponda,
Por la presente certifico que el paciente mencionado se encuentra bajo mi cuidado médico debido a una condición gastrointestinal crónica que requiere tratamiento farmacológico continuo y a largo plazo.
El paciente tiene prescrito actualmente el siguiente medicamento:
· Principio Activo: Dexlansoprazol (30 mg) – 1 cápsula al día.
En caso de indisponibilidad o limitaciones durante el viaje, el paciente está autorizado a sustituir la terapia actual por una de las siguientes alternativas:
· Alternativa 1: Esomeprazol ____ mg – 1 cápsula al día.
· Alternativa 2: Lansoprazol ___ mg – 1 cápsula al día.
El paciente necesita transportar una cantidad equivalente a 90 días de tratamiento para su uso personal durante su viaje internacional. Solicito amablemente que se permita el ingreso y transporte de dichos medicamentos de uso personal.
Atentamente,

Dr. 
Registro Médico / Licencia: CRM 
[Assinatura e Carimbo]













MEDICAL DECLARATION FOR CONTINUOUS TREATMENT

Date: 
Patient Name: EVERSON LOPES GRANADA
Passport Number: GM628650

To Whom It May Concern,
I hereby certify that the patient mentioned above is under my clinical care for a chronic gastrointestinal condition that requires continuous and long-term pharmacological treatment.
The patient is currently prescribed the following medication:
· Active Ingredient: Dexlansoprazole (30 mg) – 1 capsule daily.
In case of availability or travel constraints, the patient is authorized to substitute the current therapy with one of the following alternatives:
· Alternative 1: Esomeprazole, __ mg – 1 capsule daily.

· Alternative 2: Lansoprazole,   __ mg – 1 capsule daily.

The patient needs to carry a 90-day supply of these medications for personal use during their international travel. I kindly request that you allow the clearance and transport of these personal medications.
Sincerely,

Dr. 
Medical License Number: CRM 
[Assinatura e Carimbo]







DECLARACIÓN MÉDICA PARA TRATAMIENTO CONTINUO

Fecha: 
Nombre del Paciente: EVERSON LOPES GRANADA 
Número de Pasaporte: GM628650

A quien corresponda,
Por la presente certifico que el paciente mencionado se encuentra bajo mi cuidado médico debido a una condición gastrointestinal crónica que requiere tratamiento farmacológico continuo y a largo plazo.
El paciente tiene prescrito actualmente el siguiente medicamento:
· Principio Activo: Dexlansoprazol (30 mg) – 1 cápsula al día.
En caso de indisponibilidad o limitaciones durante el viaje, el paciente está autorizado a sustituir la terapia actual por una de las siguientes alternativas:
· Alternativa 1: Esomeprazol ____ mg – 1 cápsula al día.
· Alternativa 2: Lansoprazol ___ mg – 1 cápsula al día.
El paciente necesita transportar una cantidad equivalente a 90 días de tratamiento para su uso personal durante su viaje internacional. Solicito amablemente que se permita el ingreso y transporte de dichos medicamentos de uso personal.
Atentamente,

Dr. 
Registro Médico / Licencia: CRM 
[Assinatura e Carimbo]
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