


MODELO — RECEITA

NOME DO ESTABELECIMENTO

MARCA OU SIMBOLO .
DO ESTABELECIMENTO OU OU SERVICO DE SAUDE
SERVICO DE SAUDE : Nome do logradouro, nimero, bairro, cidade, Estado, CEP,

telefone ou outro meio de contato, CNPJ

Paciente:

Contato:

[local e data]

Assinatura

nome completo e numero de inscricao do farmacéutico no CRF/UF

(carimbo, impressao ou de préprio punho)
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MODELO — RECEITA [COI\/\ INDICA(;@ES DE PREENCHII\/\ENTO]

NOME DO ESTABELECIMENTO
MARCA OU SIMBOLO ¢
DO ESTABELECIMENTO OU OU SERVIC,O DE SAUDE

SERVICO DE SAUDE Nome do logradouro, nimero, bairro, cidade, Estado, CEP,
telefone ou outro meio de contato, CNPJ

Paciente: [nome completo]

Contato: [endereco, telefone ou outro meio de contato]

1. [terapia farmacologica: nome do medicamento ou formulagao, concentracao/ dinamizagao, forma
farmacéutica, dose, via de administracao, frequéncia e duracao
do tratamento]

2. [terapia ndo farmacologica)

3. [outras intervencoes relativas ao cuidado a satude (encaminhamento)]

[local e data]

Assinatura

nome completo e nimero de inscricao do farmacéutico no CRF/UF

(carimbo, impressao ou de préprio punho)
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