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RECEITUARIO MEDICO

Nome:

Data:

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

Obs.:

1- Tome seu medicamento de acordo com a prescrigdo médica.

2- Se houver alguma reagdo ao medicamento ou se 0 mesmo nao fizer o efeito
desejado, a Farmacia distribuidora devera ser comunicada dos efeifos.

3- Qualquer duvida entre em contato com seu médico.




