
 

 

 

 

RECEITUÁRIO 
 

 
NOME DO PACIENTE _________________________________________________________ 
 
DATA: ____/____/____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________________ 
Assinatura do Profissional/Conselho 

Válido somente com o carimbo do profissional 
 

 

 

Unidade: _________________________________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________ 

Telefone: ________________________________________________________________________ 

E-mail: __________________________________________________________________________ 

 
 
 

 

 


