RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1* VIA- FARMACIA
2° VIA- PACIENTE

IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE

Dra. Lais de Carvalho Pires

Neuropediatria
CRM 52 31028-2

Rua Jardim Botanico 295 ¢ Jardim Bot4nico ¢ CEP 22470-050 * Rio de Janeiro / R]
Tel.: (21) 2286-3284
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Assinatura e Carimbo

Data do Emitente
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIF!CACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Identidade: Org. EM.: e
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Cidade; UF: / /
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