NOTIFICAGAO DE RECEITA

NUMERO Bz

DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR

PACIENTE:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:

ENDERECO COMPLETO:

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

PRESCRICAO

NOME E ENDERECO COMPLETOS DO PROFISSIONAL +
INSCRIGAO NO CONSELHO PROFISSIONAL + UF

ou

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

TDENTIFICACAO DO COMPRADOR

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

TELEFONE:

NOME DO MEDICAMENTO:

CONCENTRAGAO:
FORMA FARMACEUTICA:
QUANTIDADE:

POSOLOGIA:

*NOME DA GRAFICA, CNPJ E ENDERECO COMPLETO
*DATA DE IMPRESSAO DESTE RECEITUARIO: __/__ /. (recomenddvel)




