ﬁ CIDADE DE Prefeitura da Cidade de S3o Paulo u
iﬁg PAULO Secretaria Municipal da Saude SUs ‘-‘
Receituario

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

n° SINAN/eSUS notifica:

(quando necessario)

(identificacdo do estabelecimento de saude)
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SAUDE

Receituario

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

n° SINAN/eSUS notifica:

(quando necessario) (identificacdo do estabelecimento de saude)

-

-

Nome: DataNasc.:. /[
Nome Social: Sexo:( )F ( )M ( )lIgnorado
\Enderego:

Sao Paulo, / /

Assinatura e Carimbo do Prescritor

IDENTIFICACAO DO USUARIO OU RESPONSAVEL (PREENCHIDO PELA FARMACIA)

Nome (Nome Social):

RG ou CPF:

Tel.:

Endereco:

Consulte aqui a disponibilidade e aonde
retirar o(s) medicamento(s) nas farmacias
publicas municipais.

o

Nome: DataNasc.. __ /__/
Nome Social: Sexo:( )F ( )M ( )Ignorado
\Enderego:

Sao Paulo, / /

Assinatura e Carimbo do Prescritor

IDENTIFICACAO DO USUARIO OU RESPONSAVEL (PREENCHIDO PELA FARMACIA)
Nome (Nome Social): RG ou CPF:

Endereco: Tel.:

retirar o(s) medicamento(s) nas farmacias

Consulte aqui a disponibilidade e aonde o
publicas municipais.
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