Estado

Modelo de Notificacao
de Receita B

Dados Imprezzos: Noeme & endereco do

Numesracao prescritor & sua inserigio ne Consslhe Mome do
concedida ou nome & endereco da Medicarmento ou da
pela VISA clinica/instituicio na aual & vinculade Substancia

B

Data, assinatura
podende ager carimbe
[dades do prescriter N
impresso),
su dats, aszinaturs a nt
de insericdo no Conselho
Regional, mediante
carimbe ou manuserite

/

Ex.: 3 {trés) cx
comprimidos ou 60
comprimidos

* Ex: 100 mg

Ex.: 1cp/ B horas

Dados do comprador
[preenchide pela
farmacia/drogaria)

NOTEFIC 0 DE RECEITA | A IDENTIRCACAD 0O EMITENTE It Wiz bgfe Selmthros
K | |
L B | —
Chaelaldds & Femsi Farms
A =TT . i Daws jmr uu--umnum‘-_.:x
\ Emm—,u/f s
Feaermliing do Ersbieiiin
T PR [T oo Pk [ ARRBL D FORNELEDOR, == |
A{::m( // I
Ligentiaadn B Bt Emasans

]‘ —n e
MR dﬁhlﬂﬂt&' 2 a_"-...‘_\

Preenchimento da Farmacia ou
Drogaria com identificagio do
estabelecimento me diante
carimbe da identificagie

anm - Erdivrans Gompmio - GAEG \

Dados da Grafica: nome,

Nome e enderego completo CNPJ e endereco

do paciente

PREENCHIMENTO DA NOTIFICACAO RECEITA AZUL B

. A notificacado de receita Azul B € valida por 30 dias corridos, a
partir da data de emissao;

Devera estar totalmente preenchida deforma legivel,
emenda ou rasura;

sem

A farmacia ou drogaria somente podera dispensar, quando
todos os itensda Notificacao Receita Azul B, estiverem
devidamente preenchidos;

. Sera retidapela farmacia ou drogaria, e devera preencher na
hora ou vir preenchida o campo identificador do comprador;

. E personalizada e intransferivel, devendo conter somente uma
substancia das listas.

Saquéneia numérica



MEDICAMENTOS QUE NECESSITAM DA
NOTIFICACAO RECEITA AZUL B — LISTA REMUNE 2023

Alprazolam 1mg;
Bromazepam 3mg;
Clobazam 20mg;
Clonazepam 2mg;
Diazepam 10mg;
Lorazepam 2mg;

Nitrazepam 2mg.



