@ §A PORTE

s SECRETARIA MURICIPAL DE SAUDE

“TERIPE {F BECONSTRUIR S50 Jo&o da Ponte - MG

ZH17-2020

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAQKO DO EMITENTE 1% Via - Reteng¢do da Farmacia ou pProgaria
22 \fla - Orientagdo do Paciente

Nome Completo - e——

CRMi ——  ——- ME N -
Enderego Completo & Telefone: -~ ————

-

-
UF

Cidade'_ . — ———————— PR

CARIMBO E ASSINATURADO WMEDICO

Paciente:
Enderego:

Prescri¢io:

IDENTIFICAC}?\O DO COMPRADOR lDENTlFlCA(}f&O DO FORKECEDCR

Nome:_______________——————'——

Ident‘;______.__——c')rgéo Emissol_—
End.:

__.______________——————‘_—‘
F

________——-4—
. . . _ o
Cidade:, . ———————— UF:—— Assinatura do Farmacéutico DATA____/___./__._

Telefone e




