Nome completo

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

O DO El

eRM-C PO

UF:

End.:

Cidade:

UF:

Tel.:

Paciente:

12 VIA - FARMACIA OU DROGARIA
22VIA - PACIENTE

Carimbo do Médico

Endereco:

Prescrigio:

Nome completo:

Assinatura do Médico

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Identidade: Orgao Emissor:

End.:

Cidade: UF: / |

Tel.: Assinatura do Farmacéutico Data :




