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FORMULARIO DE COMUNICADO AO PRESCRITOR
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FORMULARIO DE COMUNICADO AO PRESCRITOR

Caro prescritor, , de acordo com a legislagéo
vigente a prescrigdo em anexo, deixou de atender ao(s) seguinte(s) item(ns):

U Medicamento prescrito pela Denominacdo Comum Brasileira (DCB),
nome genérico.

Dosagem ou concentragao.

Posologia.

Carimbo e/ou dados completos do prescritor (assinatura do
profissional, enderego do consultério ou residéncia e o numero de
inscri¢do no respectivo conselho profissional).

Data da emissé&o da receita, sem rasura.

Receitas sem rasuras.

Receita de modo legivel por extenso.

Duragéo do tratamento e quantidade do medicamento.

Nome completo do paciente.

Validade da receita. dias.
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O nao cumprimento do(s) item(ns) acima impede o aviamento da receita no Sistema
Unico de Saude conforme Art. 35 da Lei Federal n° 5991/73; Art. 52 § 2° da
Portaria n® 344/1998; Art. 3 da Lei n° 9787/1999.

Farmacéutico responsavel: Data: / /

Unidade: Telefone:

Observacéo:

Caro prescritor, , de acordo com a legislagéo
vigente a prescri¢do em anexo, deixou de atender ao(s) seguinte(s) item(ns):

U Medicamento prescrito pela Denominacdo Comum Brasileira (DCB),
nome generico.

Dosagem ou concentracao.

Posologia.

Carimbo e/ou dados completos do prescritor (assinatura do
profissional, endere¢o do consultério ou residéncia e o nimero de
inscricdo no respectivo conselho profissional).

Data da emissao da receita, sem rasura.

Receitas sem rasuras.

Receita de modo legivel por extenso.

Duragéo do tratamento e quantidade do medicamento.

Nome completo do paciente.

Validade da receita. dias.
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O nao cumprimento do(s) item(ns) acima impede o0 aviamento da receita no Sistema
Unico de Saude conforme Art. 35 da Lei Federal n°® 5991/73; Art. 52 § 2° da
Portaria n°® 344/1998; Art. 3 da Lei n° 9787/1999.

Farmacéutico responsavel: Data: / /

Unidade: Telefone:

Observacéo:



