Data de recegdo: MEDICA DE FAMILIA URGENTE

A PREENCHER PELA ASSISTENTE TECNICA

PEDIDO DE RECEITUARIO

Unidade de Cuidados de Satde Personalizados

E FAVOR PREENCHER A SEGUINTE INFORMACAO:

e NOME COMPLETO:

e N2 UTENTE / DATA DE NASCIMENTO:

e PRETENDE A RECEITA: Escolha a opg¢ao pretendida.

VIA SMS (ESCREVA O SEU N2 TELEMOVEL)
EMAIL (ESCREVE O SEU EMAIL)
PAPEL

e NOME DA MEDICAGAO E O N2 EMBALAGENS

Poderd em alternativa anexar as tampas das caixas dos medicamentos com agrafos/fita cola no verso da folha

MEDICAMENTO N° CAIXAS

N&o esquecer de mencionar a dosagem.
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