Xl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

PREFEITURA - N "
PETROL COORDENACAO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SECRETARIA DE SAUDE

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

1 Via - Farmacia

Nome Completo: __ IMEDICO

2 Via - Usuario

CRM: _ N CRM UF:__ PE
End.. Av. Fernando Goées, S/N. Centro
Petrolina-PE. CNPJ: 06.914.894/0001-01
Tel.: (87) 3866-8550

USUARIO:

ENDEREGO:

Us0 ORAL
PRESCRIGAO:

Rf/

1.

INFORMAGAO DO USUARIO PARA QUEM
O MEDICAMENTO FOI DISPENSADO

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL
DISPENSADOR

Nome:

Nome:

Identidade:

Enderego:

Unidade dispensadora:

Telefone:(___)

Assinatura:

Data: / /

Observagao: Essa receita tem validade de 30 dias. Ultrapassado o prazo, favor

solicitar uma nova ao prescritor.




