
SOLICITAÇÃO RECEITUÁRIO

UBS:_________________________________________________________________

Enfermeiro responsável:____________________________(   )Matutino (   )Vespertino

Solicita receituários para o prescritor: _______________________________________

CRM/CRO:___________________Fone:_____________________________________

E-mail:________________________________________________________________

(_____) Receituário tipo A                                Qtdade:__________ blocos

(_____) Receituário tipo B                                Qtdade:__________ blocos

(_____) Receituário tipo B2                              Qtdade:__________ blocos

(_____) Receituário tipo C                                Qtdade:__________ blocos

(_____) Receituário tipo R (Retinóides C2)      Qtdade:__________ blocos

(_____) Carteira de saúde                               Qtdade:___________ unidades

Obs.: Máximo 3 blocos permitido, por tipo de receituário. 

Data:_____/_____/______  

_____________________________________

Assinatura e carimbo do enfermeiro solicitante
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