CIDADE DE
SAO PAULO

SAUDE

ANEXO 6 — Modelo de receitudrio padréo para utilizacdo pelas unidades da rede municipal de satude

CIDADE DE Prefeitura da Cidade de S0 Paulo +
% ﬁ PAULO Secretaria Municipal da Sadde Sus
Receituario

Duas vias se antimicrobiano efou
meadicamentos sujeitos a contrale espedial.

n® SINAN/esUS notifica:

(quando necessério) (identificagdo do estabelecimento de saide)

CIDADE DE Prefeitura da Cidade de S3o Paulo +
% SAO PAULO Secretaria Municipal da Sadde Sus
Receituario

Duas vias se antimicrobiano efou
medicamentos sujeitos a controle especial.

n® SINAN feSUS natifica:

(quando necessaria) (identifica¢do do estabelecimento de sadde)

Nome: Data Nasc: __/__ f
Nome Social: Sexo: ( )F ( )M ( )lgnorado
Endereco:

Sao Paulo, _ / /

Assinatura e Carimbo do Prescritor

Nome: Data Nasc.:___/__/
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:
Endereco:

IDENTIFICACAQ DO USUARIO OU RESPONSAVEL (PREENCHIDO PELA FARMACIA)

Nome (Nome Social): RG ou CPF: ___ o

retirar o(s) medicamento(s) nas farmacias

Consulte aqui a disponibilidade e aonde 0 !
publicas municipais.

Enderego: Tel.:

Consulte aqui a disponibilidade e aonde !
retirar o(s) medicamento(s) nas farmacias 0
pablicas municipais.




