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}-;SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Sao Joao da Ponte - MG

~ RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM: UF; N°

Enderego Completo e Telefone:

Cidade: UF:

1" Via - Retengiio da Farmacia ou Drogaria
2" Via - Orientagiio ao Paclente

Paciente:

Enderego:

(-“rescrigéo:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
Nome:

Ident.: Orgio Emissor;

End.:

e e Assinatura do Farmacéutico:  DATA:_ 1 1
Telefone:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
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