
MODELO DE CARIMBO PARA RECEITA DE ANTIBIOTICOS 

 

Drogaria ...................................... 
CNPJ............................................ 
Endereço..................................... 

Nome do Paciente.................................... 
Idade................Sexo:  M          F 
Medicamentos:.................................... 
Lote:.................................................... 
                      Data ......./......../.......... 

 

 


