RECEITUARIO DE ANTIMICROBIANOS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

VIA DIGITAL
NOME COMPLETO: VALIDAR EM:
https://assinaturadigital.iti.gov.br

IDADE: SEXO:

NOME DO MEDICAMENTO OU DA SUSBTANCIA PRESCRITA (DCB):

DOSE OU CONCENTRAGAO:

FORMA FARMACEUTICA: VIA DE ADMINISTRACAO:
POSOLOGIA:

QUANTIDADE: DURACAO DO TRATAMENTO:

OBS:

NOME DO MEDICAMENTO OU DA SUSBTANCIA PRESCRITA (DCB):

DOSE OU CONCENTRAGAO:

FORMA FARMACEUTICA: VIA DE ADMINISTRACAO:
POSOLOGIA:

QUANTIDADE: DURACAO DO TRATAMENTO:

OBS:

NOME DO MEDICAMENTO OU DA SUSBTANCIA PRESCRITA (DCB):

DOSE OU CONCENTRAGCAO:

FORMA FARMACEUTICA: VIA DE ADMINISTRACAO:
POSOLOGIA:

QUANTIDADE: DURACAO DO TRATAMENTO:

OBS:

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME MEDICO(A):
CRM: UF: RN

ENDERECO: Praca Tequinha Farias, n°® 13
Centro

HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA

CIDADE Santa Cruz UF RN
TELEFONE: (84) 32912324 DATA EMISSAO: ASSINATURA MEDICO(A)

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

NOME FARMACEUTICO(A): CRF: UF:
NOME FARMACIA: CNPJ:

ENDERECO:

CIDADE: UF:

TELEFONE:

ASSINATURA FARMACEUTICO(A)
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https://assinaturadigital.iti.gov.br

DADOS DO(S) PRODUTO(S) DISPENSADOS

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITANO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITANO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

INFORMAGOES SOBRE INTERCAMBIALIDADE

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

PARA DISPENSACAO MANUAL

DATA:

ASSINATURA DO COMPRADOR:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO:
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