
Nome do dentista: 1ª VIA FARMÁCIA 

Telefone: 

Receituário controle especial 

Paciente:  

Prescrição: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura 

/     /          

 



Nome do dentista: 2ª VIA PACIENTE 

Telefone: 

Receituário controle especial 

Paciente:  

Prescrição: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura 

/     /          

 


