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| SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AVANCAR

FASFTTURA MURICIPAL B2 40 JOAD B PONTY-Mg

Sdo Joao da Ponte - MG

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIDADE DO EMITENTE
Nome Completo:

CRM: UF: Ne

Enderego completo e Telefone:

Cidade: - UF:

1 Via - Retengdo da Farmacia ou Drogaria
2% Via - Orientagio ao Paciente

Paciente:
Endereco:

Prescrigio:

IDENTIDADE DO COMPRADOR
Nome:

dent:_____ Orgéo Emissor:
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

IDENTIDADE DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico DATA:____,




AVANCAR

PASFETURL MUMICE AL D2 840

_SECRETARIA MUNICIPAL DE SA(DE

Sédo Jodo da Ponte - MG

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIDADE DO EMITENTE
Nome Completo:

CRM: UF: N°

———

Enderego completo e Telefone:

Cidade: : UF:

1 Via - Retengéo da Farmacia ou Drogaria
2% Via - Orientagdo ao Paciente

Paciente:
Endereco:

Prescrigao:

IDENTIDADE DO COMPRADOR
Nome:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

ldent.._  Orgio Emissor:
End.;

Cidade: UF:

Telefone:

IDENTIDADE DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico DATA: /

(i




