SANTA CAS AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA
FUNCIONAL E DOR COMPLEXA
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

t‘\ PARA: NOME DO PACIENTE

USO SUBCUTANEO

T T N1 [ — 4 AMPOLAS
APLICAR UMA AMPOLA SUBCUTANEO A CADA SEIS MESES
CARBONATO DE CALCIO 500MG ---------- USO PROLONGADO (2ANOS)
TOMAR 01 COMPRIMIDO APOS O CAFE E JANTAR

VITAMINA D 400 Ul ---mermmmemmmemmecneas USO PROLONGADO ( 2
ANOS)

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS

MONTES CLAROS

DR. LEANDRO FROES BATISTA
NEUROCIRURGIAO

CRMMG 76982 | RQE 61846

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo Nome Comp|eto
Dr. Leandro Froes Batista

CRM UF Ne . _ i
MG 76982 Ident. Orgao Emissor Tel.

Enderego Completo

Avenida Afonso Pena, 297, Centro

Endereco Completo

Tel. E-mail

32217764

Cidade UF Cidade UF
Montes Claros MG

Irmandade Nossa Senhora das Mercés

Praca Honorato Alves, 22 — Centro
39400-103 Montes Claros — MG

fone (38) 32292000

fax (38) 32292416

e-mail santacasa@santacasa2000.com.br



	FORM AMB FUNCIONAL GERAL
	Receituario-Especial-LFBN
	Sem nome

	documento-tipo: RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL
	paciente-nome: NOME DO PACIENTE
	formulário-campo: USO SUBCUTÂNEO



 
PROLIA 60 MG -------------------------------------  4 AMPOLAS 
APLICAR UMA AMPOLA SUBCUTANEO A CADA SEIS MESES 

CARBONATO DE CALCIO 500MG ---------- USO PROLONGADO (2ANOS)
TOMAR 01 COMPRIMIDO APÓS O CAFÉ E JANTAR

VITAMINA D 400 UI  ---------------------------  USO PROLONGADO ( 2 ANOS )
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS 
 
MONTES CLAROS 



