ANEXO vIII

Modelos de Receituarios
Notificaciao de Receita A

NOTIFICAGAO DE RECEITA IDENTIFICACAO DO EMITENTE PRESCRI
A NOME DO PROFISSIONAL + INSCRIGAO NO CONSELHO PROFISSIONAL + UF NOME DO MEDICAMENTD:
o CONCENTRAGAC:
INOME DA INSTITUICAO + CPNJ ou CNES + -
DATA: ENDERECO COMPLETO + TELEFONE FORMA FARMACEUTICA:
St o bomeciTon [ TOENTIFIGACAO DO COMPRADOR ) | PosoLoaix
ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR
Nowe:
PACIENTE: CPFou,
ENDERECO COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE: jEEECE:
HOME DA GG NP £ ENDRREG COMPRETD
Notificacdo de Receita A (Veterinario)
PARN IDENTIFICACAO DO EMITENTE PRESCRICAO
A NOME DO MEDICO VETERINARIO + INSCRIGAO NO CONSELHO NOME DO MEDICAMENTO:
PROFISSIONAL + UF
ou CONCENTRAGAO:
'NOME DO PROPRIETARIO: NOME DA INSTITUIGAO + CPNJ ou CNES + FORMA FARMACEUTICA:
[ENDERECO COMPLETO + TELEFONE
CPFou, . IDEN“Hm DO COMPRADOR freme fecld
NOME:
ESPECIE / RAGA DO ANIMAL: CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:
ENDERECO COMPLETO:
TELEFONE: DATA:
orTE:

*NOME DA GRAFICA, CNP) E ENDERECO COMPLETO ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO VETERINARIO

Notificacio de Receita B

NOTIFICAGAO DE RECEITA [ TDENTIFICACAG DO EMITENTE PRESCRICAO
B +INSCRICAO NO +UF ENTO:
o 'CONCENTRAGAO:
NOME DAINSTITUICAD + CPNJ 0u CNES + '
o [ENDERECO COMPLETO + TELEFONE FORMA FARMACEUTICA:
DATA:
DO T POSOLOGIA:
'ASSINATURA £ CARIMBO DO PRESCRITOR
Nowe:
PACIENTE:. CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:
ENDERECO COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE: TELEFONE

*NOME DA GRAFICA, CNP) E ENDEREO COMPLETO




Notificacao de Receita B (Veterinario)

TDENTIFICACAO DO EMITENTE PRESCRICAG
B 'NOME DO MEDICO VETERINARIO + INSCRIGAO NO CONSELHO I,
PROFISSIONAL + UF
oo CONCENTRAGAO:
ORiE bo PoerTAe 'NOME DA INSTITUICAO + CPNJ ou CNES + "FORMA FARMACEUTICA:
ENDERECO COMPLETO + TELEFONE

o - TDENTIFICAGAO DO COMPRADOR Pt

NOME:
ESPECIE/ RACA DO ANIMAL: CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:

ENDEREGO COMPLETO:

TELEFONE: DATA:
PORTE:

*NOME DA GRAFICA, CNP) E ENDERECO COMPLETO. ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO VETERINARIO

Notificacdo de Receita B2

NOTIFICAGAO DE RECETA [ TOENTIRCACAGDOEGTTENTE PRESERIERS
B2 . . :
ou
NOME DA INSTITUICAO + CPN] ou CNES + CONCENTRACRC:
OATA ENDERECO COMPLETO + TELEFONE ~FORMA FARMACEUTICA:

TDENTIFICACAG DO COMPRADOR ) | POs0L06x:
ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR

PACIENTE: PR RTE:

ENDERECO COMPLETO:

TELEFONE:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE: NE

#NOME DA GRAFICA, CNP] E ENDERECO COMPLETO
Retindides de uso sistémico

NOTIFICAGAO DE RECEITA ESPECIAL
ISTEMICO!

PRESCRICAC.

NOME DO MEDICAMENTO:

NOWERD NOME DO MEDICO + INSCRIGAO NO CRM + UF
ou

CONCENTRAGAO:
oaa NOME DA INSTITUICAO + CPNJ ou CNES + oA«
ENDERECO COMPLETO + TELEFONE FORMA FARMACEUTICA ...
Risco de graves defeitos
na face, nas orelhas, no
¢ ‘coragdio e no sistema
DG COMPRADOR POSOLOGIA 3

nervoso do feto.

PACIENTE: NOME:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:
ENDERECO COMPLETO:

CPF o, se estrangeiro, PASSAPORTE:

TELEFONE:

DATA DE NASCIMENTO:

SEXO:

Receita de Controle Especial

RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

I IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL + N° INSCRICAO CONSELHO PROFISSIONAL + UF

ou

NOME DA INSTITUIGAO + CNPJ ou CNES + ENDERECO COMPLETO + CIDADE + UF
TELEFONE (opcional)

Talidomida

NOTIFICACAO DE RECEITA DE TALIDOMIDA Proibida para mulheres gravidas ou com chance
de engravidar”

IN\.‘!MERO I I “Talidomida causa o nasci de cri

bragos e sem pernas”

(o= | J

1 - IDENTIFICACAO DO MEDICO

Nome: N¢. do Cadastro:
Enderego:
Espedalidade:

CP.F.: C.RM.ne: UF:
Data: / /

Assinatura e Carimbo

2 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascdmento: Sexo: Telefone (se houver):

Enderego:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:

3 - IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE (SE FOR O CASO)

Nome:

Endereco: Telefone (se houver):

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE:

4 - IDENTIFICACAO DO MEDICAMENTO

Quantidade de comprimidos (em algarismos arabicos e por

Dose por Unidade Posolégica (Ex.: 100mg):

Posologla:

Tempo de tratamento:

Outras orientagdes (se houver):

5 ~ DADOS SOBRE A DISPENSACAO

Quantidade (Comprimidos.): ne® do lote:

Nome do Farmacéutico Dispensador: CRF ne:

Assinatura e Carimbo do Responsavel Técnico

Data: / /

I IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:

[ PRESCRICAO

DATA:
IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO PRESCRITOR:

| IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

“IMPRESSAO OPCIONAL - CONFORME PORTARIA N° 6/99, ARTIGO 85, ALINEA C, ESSES DADOS PODEM SER APOSTOS MEDIANTE
CARNMBO NO VERSO, PELA FARMACIA. NO MOMENTO DA DISPENSAGAO.

NOME COMPLETO:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:

ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:

TELEFONE:
1* via - Retencio pela Farmacia / 2* via - Paciente

6- CARIMBO DA UNIDADE PUBLICA DISPENSADORA (nome, enderego completo e telefone)

Identificacio da Gréfica: nome, enderego, CNPJ e n? da autorizagBo concedida pela Autoridade Sanitéria competente.
(2 Vias) 1¢ via: pach ; 2¢ via: unidade publica d "






