% Rece ituAé ri o. Nome do farmacéutico:
Farmaceutico

Nome do paciente

Endereco

Tel

Este receituario pode ser utilizado para encaminhamento ao médico

sinatura




% Re Ceit u,\a’ rio. Nome do farmacéutico:
Farmaceutico

Nome do paciente

Endereco

Tel

Nome

CRF/MG, carimbo e assinatura

Endereco

CNPJ Telefone Local Data

Modelo sugerido pelo Conselho Regional de Farmacia de Minas Gerais



