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DISPENSACAO
- Quantidade Quantidade Datade\
Medicamento autorizada dispensada entrega

Declaro que foi dispensado o(s) medicamento(s) bem como foram fornecidas as
seguintes orientagdes, quanto:

DArmazenagem |:| Interag&o com medicamentos e alimentagao

Declaro que recebi o(s) medicamento(s) acima
descrito(s) e fui informado das orientagdes
sobre o seu correto uso e armazenamento.

DAdministra@éo DEfeitos adversos |:| Situagdes especiais (idade, gestagéo...) [ paciente U responsavel  [] representante
CNS do Farmacéutico Responsavel
[ | | | | | | | | | | ] Assinatura/carimbo do R /
Farmacéutico Responsavel Assinatura
. Quantidade Quantidade Data dt\
Medicamento autorizada dispensada entrega

Declaro que foi dispensado o(s) medicamento(s) bem como foram fornecidas as [Declaro que recebi o(s) medicamento(s) acima
seguintes orientagdes, quanto: descrito(s) e fui informado das orientacdes
|:|Armazenagem Dlnteragéo com medicamentos e alimentagéo sobre 0 seu correto uso e armazenamento.
DAdministragéo |:|Efeitos adversos |:| Situacdes especiais (idade, gestacéo...) [ paciente O responsavel  [] representante
CNS do Farmacéutico Responsavel
[ | | | | | | | | ] Assinatura/carimbo do . /
Farmacéutico Responsavel Assinatura
. Quantidade Quantidade Data de\
Medicamento autorizada dispensada entrega

Declaro que foi dispensado o(s) medicamento(s) bem como foram fornecidas as
seguintes orientagdes, quanto:

DArmazenagem |:| Interagdo com medicamentos e alimenta¢éo

DAdministra(;ao DEfeitos adversos |:| Situacdes especiais (idade, gestacgéo...)

CNS do Farmacéutico Responsavel

LTI ]

Assinatura/carimbo do
Farmacéutico Responséavel

Declaro que recebi o(s) medicamento(s) acima
descrito(s) e fui informado das orientacdes
sobre o seu correto uso e armazenamento.
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