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RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

	
IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

	Dra XXXX

	Odontopediatria

	CRO XXX

	

	Endereço….número..Bairo… - CEP: 12345678

	Cidade - Estado- País

	Fone / Fax: (DDD) 00000000



Paciente: _____________________________________________________
R.G.: ______________________              Órgão Emissor: ______________
Endereço: ____________________________________________________

Uso Interno

Amoxicicilina susp. Xmg/Xml

Uso interno. Tomar Xml de X em X horas durante X dias. 


· Primeira dose tem que ser o dobro de ml (Xml)

Data, 
_______________________________
Dra XXX
CRO XXX

	
IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
	
IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

	
Nome: ________________________________________ 
	


___________________________

	R.G.: ______________________ Emissor: __________
	

	End.: _________________________________________
	

	______________________________________________
	

	Município:__________________________UF: _______
	

	Telefone: (____) ________________________________
	Ass. do Farmacêutico

	
	Data: ____/____/_____



1ª Via Farmácia - 2ª Via Paciente

[image: Placa com fundo preto

Descrição gerada automaticamente com confiança média]
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