RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACﬂO DO EMITENTE
i 12 VIA FARMACIA
Iy ' BAEFUITURA BE T*? 23 VIA PACIENTE
Ectado do Rio Grande do Sul
» mg Prefeiturade Passo Fundo "0
ik meihos, widks metho: e
Paciente:
Endereco:
Prescrigio
1 - AMOXICILINA 500mg 56 CAPSULAS
TOMAR 2 CAPSULAS A CADA 12 HORAS POR 14 DIAS
2 - CLARITROMICIA 500mg 28 COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 14 DIAS
3 - OMEPRAZOL 20mg CAPSULAS
TOMAR 1 CAPSULA A CADA 12 HORAS POR DIAS
Assinatura / Carimbo
IDENTIFICAQKO DO COMPRADOR IDENTIFICAQRO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.: Orgdo Emissor:
End.:
Cidade:
UF:
B
Telefone: Assinatura e carimbo do farmacéutico Data
12 Via: Fornecedor - 22 Via: Paciente

ATENGAO: SOMENTE SERA ATENDIDA SE ACOMPANHADA DE TESTE/LAUDO COMPROVANDO A PRESENGA DO H. pylori
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