RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

1ª VIA - FARMÁCIA

2ª VIA - PACIENTE

Paciente: Nome Completo
Endereço: 
Prescrição:

USO ORAL

TRILEPTAL comp. 300 mg - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 60 comp.
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, diariamente.
Vitória, _____ de _____ de _____

Dr. Marcelo Masruha Rodrigues
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	IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
	IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

	Nome:
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	Telefone:                      
	


