
Assinatura do Médico
Fortaleza, CE, ___/___/_____ ___/___/_____

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

Assinatura do Médico

Paciente:

Endereço:

Prescrição:

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO  DATA: ___/___/____

2ª VIA PACIENTE

1ª VIA FARMÁCIA 1ª VIA FARMÁCIA

2ª VIA PACIENTE

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO  DATA: ___/___/____

Nome:  ____________________________________
___________________________________________
Ident.: ___________________ Órg. Emissor: ______
End.:  ______________________________________
____________________________________________
Cidade: __________________________ UF: ______
Telefone:  ___________________________________

Nome:  ____________________________________
___________________________________________
Ident.: ___________________ Órg. Emissor: ______
End.:  ______________________________________
____________________________________________
Cidade: __________________________ UF: ______
Telefone:  ___________________________________

Fortaleza, CE,

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

Prescrição:

Paciente:

Endereço:


	Emitente: Lucas Araujo Barros
Médico
CRM-CE: 30980
Av. Alberto Craveiro, 1480, Boa Vista, Fortaleza, CE - 60860-005
	Paciente: 
	Endereço: 
	Prescrição: Via Oral
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