=, PREFEITURA DE Prefeitura da Cidade de Sao Paulo SUS mN
% SAO PAULO Secretaria Municipal da Saude L]

SECRETARIA
DA SAUDE

Receituario

() Controle Especial (se aplicavel)
(identificacdo do estabelecimento de saude)

Duas vias se antimicrobiano e/ou medicamentos
sujeitos a controle especial.

n° SINAN/eSUS notifica:

(se aplicavel) Cddigo de barras - Cartao SUS)

r , N
Nome/nome social:

DataNasc.._ /_/

Endereco:
(se aplicavel)

CPF ou n° passaporte (se estrangeiro):
\(se aplicavel)

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino ( ) Intersexo ( ) Nao Informado

saoPaulo, /[ Assinatura e Carimbo do Prescritor
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IDENTIFICACAO DO USUARIO OU RESPONSAVEL (PREENCHIDO PELA FARMACIA)

Nome/Nome Social:

CPF ou n° passaporte (se estrangeiro):

Endereco: Tel.:

() conforme Protocolo de Enfermagem da Atencdo Primaria @ Saude PMSP/SP 2025.

Consulte aqui a disponibilidade e aonde retirar o(s) ] [
medicamento(s) nas farmdcias publicas municipais. ¥
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saoPaulo, /[ Assinatura e Carimbo do Prescritor
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