IMAGEM RECEITUARIO AMARELO




IMAGEM RECEITUARIO AZUL




IMAGEM RECEITUARIO BRANCO

NOTIFICAGAO DE RECEITA ESPECIAL

P 2 ( IDENTIFICAGAO DO EMITENTE PRESCRIC
RETINGIDES SISTEMICOS 2
NOWERD : i |
NOME DO MEDICO + INSCRICAO NO CRM + UF NOME DO MEDICAMENTO:
ou . l
R CONCENTRACAO: i
) NOME DA INSTITUIGAO + CPN] ou CNES + |
L ENDEREGO COMPLETO + TELEFONE FORMA FARMACEUTICA: ’ AT PRGEIDA
QUANTIDADE: | Risco de graves defeitos
’ na face, nas orelhas, no
ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR POSOLOGIA: [ coragdo e no sistema
% nervoso do feto.
" | EE——
PACIENTE: NOME:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:

ENDERECO COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:
TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO:
SEXO:

*NOME DA GRAFICA, CNP] E ENDERECO COMPLETO




