MODELOS DE NOTIFICACAO DE RECEITA

MODELO EXPLICATIVO PARA PREENCHIMENTO

NOTIFICACAD DE RECEITA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Medicaments ou Substinca
’7 UF — NUMERO

<--——-Jlome do medicamento ou
substanda conforme DCB

&

T 1 .
UF/Estado ------= AL 0.001.08 B DADOS IMPRESSOS PELA GRAFICA

i L Ex: Diazepam
Impressao pela Grafica Nome do Profissional, CR_/AL e endereco; Q & Foma f
Numeragdo concedida P Mome da Instituicio ou SMS, CNPJ e endereco. < Quantidade e forma farmacéutica.
pela DIVISA Ex: 03 (trés) ox / comprimidos

Dose por Unidade Posoldgica

2 <-—--Doze pf unidade
Ex: comp 10mg
Assinatura do Prescritor, e )

carimbo quando ndo constar GO Paosologia
CR_fAL no campo "Identificacio e Dose didria
do emitente = T Y —_— Ex: 1cp 12/12h
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
Dados do comprador —— = Mot «-—— PREENCHIMENTO
Preenchido no farmacia/drogaria FARMACI.A,"DROGARL".
Telefone: i
i o OrgéoE missoc: Nome do Vendedor Data
Dados da Grafica: Nome - Enderego Completo - GGG N destaimpresséo: de BRI g G000
=
PREENCHIMENTO PRESCRITOR e — Numeracio de impressio concedida pela DIVISA
Mome e endereco completos do paciente Impress3o pela Grafica

Devem estar sempre com todos seus campos imprescindiveis devidamente preenchidos pelo prescritor para
que o paciente possa adquirir o medicamento ou a férmula magistral.

Dados que devem ser impressos pela Grafica na Notificacdo de Receita:
Sigla da Unidade Federativa (Sigla do Estado)

Namero da notificacdo de receita: composta de nimero de cada notificacdo, de ordem sequiencial, fornecido pela DIVISA
ao profissional que possui um consultério médico ou uma Clinica, bem como a Hospital, instituicdo ou Secretarias de saude.

A grafica devera fazer constar no rodapé de cada folha, nome e endereco completos e CGC ou CNPJ da Gréfica, e a
numeracao seqiiencial autorizada pela DIVISA (Exemplo: 0.001.08 a 0.500.08, sendo 0.001=numero seqiencial e
08=ano de liberagao).

Campo do emitente: estes dados devem ser impressos pela grafica constando - nome e endereco completos do médico e
sua inscricdo no Conselho Regional.

Quando o emitente for um hospital, clinica ou da instituicdo devera fazer constar CNPJ, nome e endereco dos
mesmos.

Dados a serem preenchidos pelo médico ou profissional:

Nome e enderego completos do paciente - preenchido pelo profissional;

Nome da substidncia ou do medicamento, sob forma de DCB (genérico), quantidade, forma farmacéutica e
apresentacgao;

Data de emissdo - data em que o profissional preencheu a notificagdo.

Assinatura - quando o profissional estiver utilizando a Notificacdo do Hospital ou clinicas, devera identificar a assinatura
com carimbo contendo CRM, CRMV ou CRO. Quando no carimbo estiver impresso o nome do profissional e n © do CRM,
CRMV ou CRO, ndo é necessario assinar no campo emitente, apenas no campo “Assinatura do emitente”.

Dados a serem preenchidos pela farmacia:
Identificacdo do comprador - dados do comprador;

Identificacdo do fornecedor - identificagdo do estabelecimento, nome do responsavel pelo aviamento e data.
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NOTIFICACAO DE RECEITA A (DE COR AMARELA)

NOTIFICACAC DE RECEITA I/r IDENTIFCACAC DO EMITENTE _-h\l ' ESPECHALIDADE FARMACEUTICA _\\
, | | Home: |
U == NOMERD
CGuantzdade e Apresentag
Data de__ da_ / £ =
Paciente
Forma Farm. Concent. /Unid. Posclogia
End /
Assinatura do Emitente IR \-- -/‘J
l/— IDEa‘ﬂFICAC.ﬁD DO COMPRADOR \', ' IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR \1
Miome:
Enderego: Nome
Identidade N {rgio Emissor: Telefone: Fi £ |
% Data _/J
Dados da Grafica: Nome - Enderego Completo - CGC
NOTIFICACAO DE RECEITA B (DE COR AZUL)
NOTIFICACAD DE RECEITA IDENTIFICACAC DO EMITENTE Medicamenio ou Substancia
UF NUME RO
Cuantidade & Forma Famacautica)
e - Fiscdaiia Dose por Unidade Posolgica
Enderego: Posologia
Assinatura do Emitente
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR CARIMBO DO FORMNECEDOR
Mome:
Enderego:
Telefone: J,i' l,a'
Identidads N OrgioE missoc Nome do Vendedaor Dats
Dados da Grafica: Mome - Enderego Completo - CGC Numeragio desta impress&o; de a
~ »
NOTIFICACAO DE RECEITA B (VETERINARIA) (DE COR AZUL)
NOT!HCAF;AO HERECEILA !DENTIFICA(}EO Do EMITENTE Medicagio ou Substancia
UF NUMERG
Quantidade e Apresentagdo
Mome:
Especie-
Raga: Forma Farm./Conceniragic por Unidade
Porte:
Progrietano:
Enderego-
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIDADE DO FORNECEDOR
i de de 19
Enderego:
5 ; NHome
|dentidade M Gorgdo Emissor:
Tekfone: _-'"Ef_ i
“Yeterinario C.RUN
Dados da Grafica: Mome - Enderego Completo - CGC Mumeragdo desta impressdo: de a
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NOTIFICACAO DE RECEITA B2 (DE COR AZUL)

NOTIFICACAD DE RECEITA
UF NUMERD

IDENTIFICAGAD DO EMITENTE

Medicamenio ou Subsiincia

B2

Cluantidada a Forma Fanmnaciultica

de Faciente:

Dose por Unidade Posokigica

Enderego:

Posalogia

Assinatura do Emitente

IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR CARIMBO DO FORMECEDOR
MNome:
Enderego:
Telefone: f /
Identidads N2 OrgioEmissor: Nome do Vendedor ~ Data
Dados da Grifica: Mome - Enderego Completo - CGC Mumemgio desta impressio; de a

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTFF!CA%;.EO DO EMITENTE

12 V1A FARMAGIA

Nome Completo:

22 V1A PACIENTE

CREM UrF Mo

Enderego Completo e Telefone:

Cidade: UF:

Paciente:

Endereco:

Prescrig3o:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICAQE@ DO COMPRADOR
MNome:
L A P ST AT Ii‘rg. Emissor ____— __]
End.
Cidade: UF:
Telefone:

ASSINATURA DD FARMACELTICD DATA ! !
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NOTIFICACAO DE RECEITA ESPECIAL PARA RETINOIDES

noreAGhoRERECEAESPEOAL B 0 BT ™ [ especiaupaces %
[Verificar Termo de Conhecimento) [ SUBSTANCIA
r,— UF MUMERD
Nome
[ Isotrefingina
[ Tredinina GRAVIDEZ PROIBIDA
Data, de de _// Rlzco de graves defsltos |
: na face, nas orafhas, no
. [ Acitretina COTaGAD 8 no slatema
Fagiente Nervaso oo feto.
Idade Sexo P i
Preserigdo: nicial ] Subsequentz ] 1
Enderago \-_ _/
Assinaiura
IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR '/’ IDENTIFICAGAD DO FORNECEDCR )
MNorne:
Endereco: Fome
|dentidade N® Orgio Emissar: Telefone: ! £
Y Diata _,’l
Dados da Grafica- Nome - Endersgo Completo - COG: Mumeragdn desta impressdo de até

NOTIFICACAO DE RECEITA PARA TALIDOMIDA

-'/’_rDENTlFICﬁ.QﬁD DO MEDICAMENTO

| TALIDOMIDA(100 mg)

|

| ‘Quantidade (em algarismos arabicos e por extenso) em

ok

| comprimidos: dose diara Imig-
~

( DADOS SOBRE A DISPENSAGAD
Cuantidade (Comp.),

Nome do Dispensador;

Assinatura/Canmbe do Responsavel Tecnica

Data da Dispensagic

i o

Carimbo Padronzade da Unidade de Saide

A

e IDENTIFICAGAD DO MEDICO Ny
Ncmﬂc:aﬁ.n DE RECEITA
TALIDOMIDA Mome:
wFE HUMERD Enderecao:
[ T Especialidade: CRM:
— C.PFz
Data___de____ de
Assinatura do EmitentefCanmbo
IDEMTIFICACAD DO PACIENTE
Mome:
ClD Idade- Sexa: Fonez{ }
1\- Enderego:
Doc. Identificagio: Tipo: OrgEmissor____
If'E:nENﬂFlc.-\gﬁ.o DA UNIDADE DE saUnE\ /" IDENTIFICACAD DO RESPONSAVEL (SE FOR © CASO) \
N° DA UNIDADE: Morie:
Enderecao:
H® DA INSC.PROG.:
Fone:{ )
= Righ A0 ;
DATA DE INSCRIG Doo. Identificagio: Tipo: g Emissor

- -

O profissional deve prescrever medicamentos ou substdncias, em seu receitudrio comum, porém esta deverd vir acompanhada da:

Notificagcdo de Receita “A” (oficial/amarela) para substdncias entorpecentes e medicamentos que as contenham;

Notificagcdo de Receita “B” (de cor azul) para substdncias e medicamentos psicotropicos;

Notificagcdo de Receita “B2” (de cor azul) para substdncias psicotropicas anorexigenas;

Notificagcdo de Receita Especial de “Retindides” (de cor branca) utilizada para medicamentos retinoicos, uso sistémico. Neste

caso também deverd acompanhar o Termo de Conhecimento de Risco e o Termo de Consentimento Pés Informagdo, sendo que os
dois termos tem a seguinte destinacdo: 1°via — prontudrio médico; 2°via — farmdcia ou drogaria; 3*via — paciente;

® Notificacdo de Receita Especial de “Talidomida” (de cor branca) usada para medicamentos que contenham a substincia
Talidomida. Deverd acompanhar o Termo de esclarecimento e Termo de Consentimento para menores ou maiores de 55 anos, que
deverd ser preenchido em 3 vias, com a seguinte destinagdo: 1° paciente / 2“ médico/3“ farmdcia (A Ser Repassada ao Fabricante).
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