
São Paulo, _____/_____/______
_________________________________________

Assinatura e Carimbo do Prescritor
IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO OU RESPONSÁVEL (PREENCHIDO PELA FARMÁCIA)

Nome/Nome Social: _________________________________________________________________

CPF ou nº passaporte (se estrangeiro): _________________________________________________

Endereço: _____________________________________________ Tel.: ____________________

Consulte aqui a disponibilidade e aonde retirar o(s) 
medicamento(s) nas farmácias públicas municipais.

(   ) conforme Protocolo de Enfermagem da Atenção Primaria à Saúde PMSP/SP 2025.

(identificação do estabelecimento de saúde)

Prefeitura da Cidade de São Paulo
Secretaria Municipal da Saúde

Duas vias se antimicrobiano e/ou 
medicamentos sujeitos a controle especial.

nº SINAN/eSUS notifica: 

________________________________.
(se aplicável)

Receituário
(   ) Controle Especial

(se aplicável)

Nome/nome social: _____________________________________________________________
Data Nasc.: ___/___/____ Sexo: (  ) Masculino (  ) Feminino (  ) Intersexo (  ) Não Informado  
Endereço: ______________________________________________________________________

CPF ou nº passaporte (se estrangeiro): ________________________________________________
(se aplicável)

(se aplicável)
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