SRFENGHE A SAVOE

TR O B RER

HOSPITAL SAO GERALDO

4
SLAG MUNICIPAL
BEASTISTERTIA A SAUDE

FREEH [ AELORYIIETY

o FUNDACAO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA A SAUDE- FUMASA o
e
—
PRESCRICAO MEDICA

Nome do Paciente: SAME:_ _  Quarto: Leitoz

Médico: DATA: HORARI0:

Diagnéstico:

QUANTIDADE
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