RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAgf\O DO EMITENTE
Nome Completo: 12 VIA FARMACIA
CRO: UF: 23 VIA PACIENTE

Endereco:

Telefone:

Bairro:
Cidade: UF:

Paciente:

Endereco:

Prescricao

Assinatura / Carimbo

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Orgao Emissor:
End.:
Cidade:
UF:

S S —

Telefone: Assinatura e carimbo do farmacéutico Data

12 Via: Fornecedor - 22 Via: Paciente




