“-l SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUS
RECEITUARIO DE CONTORLE ESPECIAL
. 12 Via: Farmacia - Original
DATA: / / 22 Via: Paciente - Copia
Paciente:
Enderecgo:
Prescrigao:
Identificagdo do Comprador Identificagdo do Fornecedor
Nome:
Ident.:
Org. Emissor: Assinatura Farmacéutico
Ender.:
Cidade:

UF: TEL:

Data: / /




