RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL !

5 I" VIA RETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA
IDENTIFICACAO DO EMITENTE | 2 VIAORIENTACAO AO PACIENTE

Nome Completo:

CRM: UF: N°:

Endereco Completo e Telefone:

Cidade: UF:

.............................................................................................................................................

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:

Ident. Orgio Emissor:
Endereco:

Cidade: UF:

Telefone: Assinatura do Farmacéutico Data_ / [




