SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 7
SANTO ANTONIO DE POSSE - SP ﬁ-SUS S,

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DE EMINENTE

Nome:

CRM UF:

Endereco: Assinatura e carimbo

Telefone:

Paciente:

Enderego:

Prescrigao:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Data: / /

Ass.Do Médico




