ANEXO XilI

NOTIFICACAO DE RECEITA

TALIDOMIDA
UF NUMERO
Data de__ de
CID

‘ IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE SAUDE

N° DA UNIDADE:

N°DAINSCPROG.: |

DATADEINSCRIGAQ- |

IDENTIFICAGAO DO MEDICO

Nome:
Endereco:
Especialidade: C.RM
C.PF:
Assinatura do Emitente/Carimbo
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome:
Idade: Sexo: Fone:( )
Endereco:

Tipo: Org.Emissor

Qc. Identificag&o:

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL (SE FOR O CASO)

_/

Nome:

Endereco:

Fone: ()

Qc. Identifica(;éo:7Tipo:70rgEmissor7/

IDENTIFICAGAO DO MEDICAMENTO

TALIDOMIDA(100 mg)

Quantidade (em algarismos arabicos e por extenso) em
comprimidos: dose diaria mg.

N >

DADOS SOBRE A DISPENSAGAO

Quantidade (Comp.)
Nome do Dispensador:

Assinatura/Carimbo do Responsavel Técnico

/[ /

Data da Dispensagdo

L o

Carimbo Padronizado da Unidade de Saude

L ]
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