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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL————.
IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12 Via - Retencdo da Farmécia ou Droga

23 Via - Orientagao ao Paciente

NOME COMPLETO:

CRM: Uk N© §

ENDERECO COMPLETO:

TEL.:
CIDADE: UF:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente: MNARKANA Lisee, pos Sandes SHuA

Endereco:

Descricdao: (no maximo 3 substancias da lista CI da PortSVS 344/98,
receita valida por 30 dias, quantidade maxima p/60).
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Data

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACT\O DO FORNECEDOR
Nome:
Identidade: Org Em:
Endereco:
Cidade: UF:
Telefone: ASSINATURA DO

FARMACEUTICO




