
CRM: 

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

Nome Completo. 

End. Completo. . 

IDENTIFICAÇAO DO EMITENTE 

PACIENTE: 

Telefong14390Scidade:Lonhins 

Norme:. 

UF_ 

ENDEREÇO: 2Clo lho, 222 
PRESCRIÇÃO: Uo nl! 

DATA: 23/ 4o | 2o2 

So Pvo 8 44 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Identidade: 

Org. Emissor:. 

Telefone: 

Cidade: 

Endereço Completo:. 

Ne 

Puodaol Sos lak lslect} 

UF. P 

UF: 

19 VIA RETENÇAO 
NA FARMACIA 

OU DROGARIA 

22 VIA ORIENTAÇÃO 
AO PACIENTE 

Alysson Sonohara Yui 
MLDICO 

DATA: 

CRMLbR 45.763 
ASSINATURA DO MÉDICO 

03-f 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO 
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