NOTIFICAGAO DE RECEITA

NUMERO B

DATA:

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

PRESCRICAO

NOME DO PROFISSIONAL + INSCRIGAO NO CONSELHO PROFISSIONAL + UF
ou

NOME DA INSTITUIGAO + CPNJ ou CNES +
ENDERECO COMPLETO + TELEFONE

ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR

PACIENTE:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:

TDENTIFICACAO DO COMPRADOR

NOME:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:
ENDEREGO COMPLETO:

TELEFONE:

NOME DO MEDICAMENTO:
CONCENTRAGAO:

FORMA FARMACEUTICA:
QUANTIDADE:

POSOLOGIA:

*NOME DA GRAFICA, CNPJ E ENDERECO COMPLETO




RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL + N° INSCRICAO CONSELHO PROFISSIONAL + UF

ou

NOME DA INSTITUICAO + CNPJ ou CNES + ENDERECO COMPLETO + CIDADE + UF
TELEFONE (opcional)

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:

PRESCRICAO

DATA:
IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO PRESCRITOR:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

NOME COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:
ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:
TELEFONE:



# susiz- PREFEITURA DE PATOS DE-MINAS (" w*bopronTUARID
“*" SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO

Equipe M. Area Fam;

Este é um documento de uso exclusive do SUS e que deve ser preenchido quando o ato médico for remunerado pelo SUS

estando suj a penalidades o profissional gque o utilizar de maneira indevida.




PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MICRO AREA . N° FAMILIA

I ; \ AREA
4T UNIDADE DE ATENDIMENTO:
NOME DATA OE NASC. CARTAO SUS
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PARA LONGE
QOLHO DIREITO OLHQ ESQUERDO
Esférico Esférico
Cil. Eixo Cil. Eixo
Prisma Base Prisma Base
D. P m m.
PARA PERTO
QLHO DIREITO OLHO ESQUERDO
Esférico Esférico
Cil. Eixo Cil. Eixo
Prisma___ Base ~ Prisma Base
D.P. n m.
DISTANCIA INTERMEDIARIA
OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO
Esférico Esférico
Cil. Eixo Cil. Eixo
Prisma Base Prisma Base
D. P m m.
Cbservacgbes:
ASS. DC MEDICO - CRM / /
CARIMBO DA UNIDADE ) Data
PRESCRICAC DE OCULCS
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