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—/ ESTADO DO RIO DE JANEIRO
‘:% PREFEITURA DE RIO DAS OSTRAS
GV SECRETARIA DE SAUDE CAPS
Rua Resende, 177 — lardim Marilsjz — Ao 435 Dstras — RU, CEP 28.895-883
RECEITUARIO pg coNTROLE ESPECIAL

Paciente: Vitéria Gorga Machado dos Santos

Endereco:

Prescricao: USO ORAL
30 COMPRIMIDOS

SERTRALINA 50 MG
1 COMP. AQ DIA
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Assinatura e carimbo do emitente
IDENTIFICAGAD DO FORNECEDOR

S,

Data
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR

Nome:

RG: Orgdo Emissor:

Endereo:

Cidade: Rio das Ostras UF: R

Tel:(22) 2771-4130 = =
Assinatura do farmacéutico e data




