SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
Subsecretaria de Atengdo a Saude
Diretoria de Promogao e Assisténcia a Saude

FARMACIA AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
FORMULARIO DE DISPENSACAO MEDICAMENTOS

Especialidade:

Nome do paciente:
Fone:
Registro:

CID da doenga:

Medicamento:

Posologia:

Duracéo do tratamento:

Critérios para escolha do medicamento:

Médico(a):

Data:

Nome e carimbo ¢/ CRM




