IDENTIFICACAO DO EMITENTE

o

§ & NOME COMPLETO:

=

z , CRM-CE N°:

% L I V SAU D E Rua Papi Junior, 1222 - Anexo, 4° andar

Rodolfo Tedfilo - Fortaleza - CE
Fone: 4000-1661

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Paciente:

Endereco:

Prescricao:

Data: / / Carimbo e Assinatura do Médico

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome Completo:

RG: Org. Emissor:______
End. Completo:
Assinatura do Farmacéutico
Fone:
Cidade: UF: Data: / /

12 Via: Retencao na farmécia ou drogaria | 22 Via: Orientagdo ao Paciente




