YU DI

PREFEITURA MUNICIPAL DE VARGINHA

Secretaria Municipal de Salde
SUS - MG

ol RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Nome Completo:

1* VIA RETENGAO DA FARMACIA OU DROGARIA
2* VIA ORIENTAGAD AD PACIENTE

CRM: UF:

Enderego:

Cidade: UF:

Telefone:

CARIMBO DO MEDICO

Paciente:

Endereco:

Prescri¢ao:

I

DATA: / /

ASSINATURA DO MEDICO

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:

Org.Emissor: Ident.:

Enderego:

Cidade: UF:

Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico DATA




