
I N T E R D I T A D O
VIGILÂNCIA SANITÁRIA
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ÓRGÃO AUTUANTE
GERÊNCIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
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Protocolo

Repartição de origem

Interessado (s)

Endereço
FoneRua

Cidade

Estado
Assunto

Observações
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SEUS HÁBITOS DE VIDA PODEM 
DIMINUIR O RISCO OU EVITAR 

UMA DOENÇA CARDIOVASCULAR 
E/OU O DIABETES

R
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Score Framinghan

Frequência de Aferição da PA:

DATA INTERVALO RESULTADO

ACOMPANHAMENTO/CONSULTAS

Data e horário
da próxima consulta

Médico ou
enfermeiro?

Nome
do pro�ssional
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OUTRAS VACINAS CARIMBO E ASSINATURA DO AVALIADOR RESPONSÁVEL

NOME

DATA DE NASCIMENTO

BAIRRO                                                                                 CIDADE                                                     UF

TELEFONE / CELULAR                                                    UNIDADE DE SAÚDE

ENDEREÇO N

OBSERVAÇÕES:

OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS
Vacina:

Vacina:

Vacina:

Vacina:

Vacina:

Vacina:

Vacina:

Vacina:

Vacina:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

CARTÃO DE VACINAÇÃO PARA VACINAS ESPECIAIS
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CONTA GRIPE CONTA GRIPE CONTA GRIPE CONTA GRIPE OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS
Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

Data: ___/___/___
Lab.:
Lote:
U.S.:
Vacinador:

TÉTANO/DIFTERIA (dT) HEPATITE B FEBRE AMARELA
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COMUNICADO INTERNO
PARA CONHECIMENTO

NOME
DE

PARA
ASSUNTO

DATA

RÚBRICA DATA
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UNIDADE DE SAÚDE: _____________________________________________________________

ROUPARIA

ROUPA LIMPA ROUPA LIMPA
Camisolas: ______________________________ Camisolas: ______________________________

Compressas: ______________________________ Compressas: ______________________________

Fenestrado: ______________________________ Fenestrado: ______________________________
Jalecos: ________________________________ Jalecos: ________________________________
Lençóis: ________________________________ Lençóis: ________________________________

P. Balança: _______________________________ P. Balança: _______________________________

Toalhas: ________________________________ Toalhas: ________________________________

Outros: ________________________________ Outros: ________________________________

Data: Data:Retirada por: Retirada por:
/ // /

Gerência da Unidade Administrativa e Financeira
Serviço Administrativo de Materiais Ambulatoriais

Anexo Controle Rouparia (0013526178)         SEI 22.0.224020-3 / pg. 21Anexo VI (0018919326)         SEI 23.0.229257-4 / pg. 21



Secretaria da Saúde
Rua Dr. João Colin, 2719 - Santo Antônio - 89218-035 - Joinville - SC
Fone: (47) 3481-5100 - www.joinville.sc.gov.br
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Secretaria da Saúde
Rua Dr. João Colin, 2719 - Santo Antônio - 89218-035 - Joinville - SC
Fone: (47) 3481-5100 - www.joinville.sc.gov.br
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PROGRAMA 
PEQUENO 
PRÍNCIPE

PROGRAMA 
PEQUENO 
PRÍNCIPE

10 PASSOS PARA A PROMOÇÃO E PROTEÇÃO À
SAÚDE DOS MENINOS E MENINAS DE 0 A 10 ANOS.

Eu me chamo_________________________________________________________________________________________

sou cidadão (ã) do município de Joinville, nascido (a) às _____horas do dia _______ de _____, na maternidade ___________________

Sou filho (a) de ______________________________________e________________________________________________

Meu peso __________ Minha altura ___________Número de declaração de nascimento ___________ Cartório __________________ 
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CARTÃO DE CONSULTA
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AMBULATÓRIO DE ONCOLOGIA
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  LEITO:1 CM   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

  LEITO:   LEITO:   LEITO:

        

NOME:  

NOME:  

NOME:  

NOME:  

NOME:  Altura das linhas 0,5 cm

Altura 3 cm

NOME:  NOME:  

largura 5 cm

NOME:  

NOME:  NOME:  NOME:  

NOME:  

NOME:  NOME:  

NOME:  NOME:  NOME:  

NOME:  NOME:  

NOME:  NOME:  NOME:  

NOME:  NOME:  
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FICHA DE ATENDIMENTO
USB: (  ) 01  (  ) 02  (  ) 03  (  ) 04
Médico Acionador:__________________

Ocorrência nº:__________________
Base:     (     ) Centro      (     ) Sul    (     ) Leste
Data:  _____/_____/ 20_____

Cód. Des. ao Local: (   ) Vermelho     (   ) Amarelo
                                            (   ) Verde             (   ) Azul

Cód. Des. ao Local: (   ) Vermelho     (   ) Amarelo
                                            (   ) Verde             (   ) Azul

J9 _____:_____    J10 _____: _____

J9 _____:_____    J10 _____: _____

J9 _____:_____    J10 _____: _____

J11 _____:_____   J12 _____: _____Motivo de Ativação:
TÉC. DE ENFERMAGEM RESPONSÁVEL:

RUA:

BAIRRO:

ACOMPANHANTE: GRAU PARENTESCO: FONE:

HISTÓRIA:

MEDICAMENTOS DE USO DO PACIENTE:

ALERGIA:
OBSERVAÇÕES

HORÁRIO
PA
FC
FR

HGT
ESCALA DE GLASGOW

ESCALA DE CINCINNATI

Exame Físico

HORA DO ÍCTUS: _____:____ Hrs        (   ) Con�rmada     (   ) Provável
Nome da testemunha:        
Usa anticoagulante   (   ) Sim    (    ) Não

(   ) Normal

(   ) Normal

(   ) Normal

(   ) Anormal

(   ) Anormal

(   ) Anormal

(   ) Anormal
(   ) Sim        Suspeita de AVC         Contato no Hospital

Os dois lados da face movimentam-se
simetricamente.

Os dois braços se mantém simétricos

O paciente repete corretamente

Um dos lados da face não se movimentam
tão bem como  o outro

Um braço apresenta queda ou não se move

O paciente murmura palavras, repete outras
palavras ou é incapaz de falar

(O paciente deve mostrar os 
dentes ou sorrir)

(Com os olhos fechados o paciente
deve estender os braços por 10
segundos)

(O paciente deve repetir a frase: 
‘’O céu é azul em Joinville’’

Pelo menos 1 item anormal

Material Retido

RECEPTOR
ASS: ________________________      Testemunha: ___________________ RESPONSÁVEL TÉCNICO

RECUSA DE ATENDIMENTO/CONDUÇÃO

Cabeceira a 0  /  Acesso Venoso SF 0,9 % / 02 Nasal 2L/min/Se sat       92%

(      ) Maca Rígida

Eu, ___________________________________ , RG _______________
ciente da necessidade de atendimento de Urgência, RECUSO o 

atendimento / Condução do SAMU em _____/_____/_____, às _____:____hrs

(      ) Maca Clínica (      ) Tala (s) (      ) Colar (es) ____  (     ) KED     (     ) Estabilizador   (     )  Base Estabilizador    (       ) Tirantes

Tratamento
(Checar)

Assinatura e carimbo

Abertura Ocular
Espontânea Obedece comandosOrientada
A voz LocalizadorConfusa
A dor Movimento de retiradaPalavras inapropriadas
Nenhuma

Total: __________

Flexão anormal
Extensão anormal
Nenhuma

Nenhuma
Palavras incompreensivas

Resposta Verbal Resposta Motora

GLASGOW
TEMP
SAT O 2

ANOTAÇÃO E CONDUTA DE ENFERMAGEM

CONDUTA CONFORME PRESCRIÇÃO MÉDICA

IDADE: SEXO: DATA DE NASCIMENTO:
(    ) M       (     ) F

REFERÊNCIA:

COMP.Nº

1º  S.S.V.V. 2º  S.S.V.V.

CONDUTOR SOCORRISTA:

/       /

I
D
E
N
T
I

(    ) 4 (    ) 6(    ) 5
(    ) 3 (    ) 5(    ) 4
(    ) 2 (    ) 4

(    ) 2

(    ) 3
(    ) 1 (    ) 3

(    ) 1

(    ) 2
(    ) 1

Assimetria Facial

Queda de Braço

Fala

Médico Regulador: Dr. (a)
Destino do Paciente:
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FOLHA DE GASTOS

DESCRIÇÃO

MEDICAMENTOS CONTROLADOS MATERIAL PARA TRAUMA

MATERIAL PARA SONDAGEM/ASPIRAÇÃO

MEDICAMENTOS COMPRIMIDOS

MEDICAMENTOS FRASCO GOTAS
MATERIAIS DIVERSOS

ANESTÉSICO

MATERIAL PARA INFUSÃO

DESCRIÇÃO DESCRIÇÃOQTDE QTDE QTDE

Água Destilada Estéril e Apirogênica 10 ml
Dimenidrinato +Piridoxina+Glicose + 
Frutose 3mg + 5mg +100 mg + 100 mg/ml
injetável 10 ml
Dimenidrinato +Piridoxina Cloridrato + 
50 mg/ml + 50mg/ml injetável 10 ml
Dipirona Sódica 500 mg/ml
Injetável 2 ml
Epinefrina 1mg/ml injetável 1ml
Escopolamina, Butilbrometo + Dipirona
Sódica 4mg + 500 mg/ml injetável 5 ml
Escopolamina, Butilbrometo  20 mg/ml
Injetável 1 ml
Furosemida 10 mg/ml injetável 2ml
Glicose 50% Injetável 10 ml
Hidrocortisona, Succinato Sódioco 100 mg
injetável
Hidrocortisona, Succinato Sódioco 500 mg
injetável
Metoclopramida, Cloridrato 5 mg/ml
injetável 2ml
Prometazina, Cloridrato 25 mg/ml injetável
2 ml
Ranitidina, Cloridrato 25 mg/ml injetável
2 ml
Tenoxicam 20 mg injetável
Terbutalina, Sulfato 0,5 mg/ml injetável 1 ml

Diazepam 5mg/ml injetável 2ml
Haloperidol 5mg/ml injetável 1ml
Morfina, Sulfato 10 mg/ml injetável 1ml
Tramadol, Cloridrato 50 mg/ml injetável 2ml

Ácido Acetilsalicílico 100 mg
Captopril 25 mg
Iso ssorbida, Sal Dinitrato 5 MG Sublingual

Fenoterl, Bromidrato 5,0 mg/ml gotas 20 ml
Ipratrópio, Brometo 0,25 mg/ml 20 ml
Paracetamol200 mg/ml gotas 15 ml

Lidocaína, Cloridrato 2% Geléia 30 gr

Adaptador de Frasco de Soro
Agulha Descartável Hipodérmica 13x4,5
Agulha Descartável Hipodérmica 20 x 5,5
Agulha Descartável Hipodérmica 25 x 7
Agulha Descartável Hipodérmica 30 x 8
Agulha Descartável Hipodérmica  40 x 12
Cateter Periférico n  14
Cateter Periférico n  16
Cateter Periférico n  18

Detergente Enzimático
Copo Descarável 50 ml
Coletor de Perfurocortante
Clorexidina Degermante 2%
Clorexidina Aquosa  2%
Clorexidina Alcoólica 0,5 %
Cateter para Oxigênio Nasal Tipo Óculos
Bloco de Fichas de Ocorrência

Bateria para Glicosímetro
Avental Descartável
Aparelho de Barbear
Álcool 70%

Água Oxigenada
Água Mineral COPO 200 ml
Abaixador de Língua

Tala de Papelão ‘’P’’
Tala de Papelão ‘’M’’
Tala de Papelão ‘’G’’
Manta de Alumínio
Atadura crepom 30 cm
Atadura crepom 20 cm
Atadura crepom 15 cm
Atadura crepom 10 cm
Atadura crepom 06 cm

Sonda Nasogástrica n   20
Sonda Nasogástrica n   14
Sonda Nasogástrica n   08
Sonda  de Aspiração Traqueal n    18
Sonda  de Aspiração Traqueal n    14
Sonda  de Aspiração Traqueal n    06

Solução Glicosada 5% 250 ml
SoluçãoCloreto de Sódio 0,9 % 500 ml
SoluçãoCloreto de Sódio 0,9 % 250 ml
SoluçãoCloreto de Sódio 0,9 % 100 ml
Seringa Descartável 20 ml
Seringa Descartável 10 ml
Seringa Descartável 05 ml
Seringa Descartável 03 ml
Ringer com Lactato 500 ml
Equipo Macrogotas
Dispositivo Intravenose n  25
Dispositivo Intravenose n  23

Eletrodo para DEA
Esparadrapo comum
Esponja Dupla Face
Fita Hipoalérgica Grande
Fita Hipoalérgica Pequena
Fralda Descartável  Adulto
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil
Fralda Descartável Infantil

Dispositivo Intravenose n  21
Conexão Duas Vias Descartável

Cateter Periférico n   20
Cateter Periférico n   22
Cateter Periférico n   24

Observação: ______________________________________________________________________________________________

MEDICAMENTOS AMPOLAS
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Programa de Controle de Febre Amarela e Dengue

FICHA DE VISITA
ESTADO: SANTA CATARINA MUNICÍPIO: JOINVILLE CAT.               QUART. N    IMÓVEL

DISTRITO: 42 LOCAL:

DATA DATAHORA HORAATIV. ATIV.MATR. MATR.NOME NOME

OBSERVAÇÕES:

TELEFONES ÚTEIS:  AMBIENTAL (Coleta Lixo): (47) 34441-0400    -    OUVIDORIA PREFEITURA: 156Anexo Ficha de Visita (0013526312)         SEI 22.0.224020-3 / pg. 6Anexo VII (0018919332)         SEI 23.0.229257-4 / pg. 51
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Nom
e:

Gestante:

M
unicípio de Origem

:

CD 
CD 

4 Inicial:

Data de Nascim
ento:

4 Inicial:

ADT:

Data/Óbito:

Data Inicial de Tratam
ento:

/       /

/       /
/       /

/       /

Sim

Sim

Não

Não

N  do SICLOM
:

N  do Cartão do SUS:

PROGRAM
A IST/HIV/AIDS
JOINVILLE

FARM
ÁCIA

PR
OG

RA
M

A 
DS

T/
HI

V/
AI

DS
JO
IN
VI
LL
E

N  do Prontuário:
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ASSINATURA E CARIMBO DO EMITENTE

de de

SC SC

de de

Espaço para identi�cação da grá�ca

NOTIFICAÇÃO DE RECEITA ESPECIAL 
RETINÓIDES SISTÊMICOS

NOTIFICAÇÃO DE RECEITA ESPECIAL 
RETINÓIDES SISTÊMICOS

de de

PACIENTE

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

PACIENTE

NOME

IDADE

ENDEREÇO

SEXO

PRESCRIÇÃO INICIAL 

ENDEREÇO 

TELEFONE

ÓRGÃO EMISSORRG N NOME 

SUBSEQUENTE

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE ESPECIALIDADE
SUBSTÂNCIA

MEDICAMENTO

UF UFNÚMERO NÚMERO
NOME

ISOTRETINOINA

TRETINOINA

ACITRETINA

POSOLOGIA

GRAVIDEZ PROIBIDA
Risco de graves

defeitos na face,
nas orelhas, no coração

e no sistema nervoso
do feto.

24.          .22.137 24.          .22.137

Rua Dr. João Colin, 2719 
 Santo Antônio - 89218-035

Fone: (47) 3481-5100 
www.joinville.sc.gov.br
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Conforme Art. 45 da Portaria 344/1998/ANVISA (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/svs/1998/prt0344_12_05_1998_rep.html), a impressão 
deste receituário deve ser realizado às expensas do profissional ou da instituição, e dessa forma, é necessário manter este item na licitação (grifos 
nossos), entretanto, o layout disponibilizado no documento 5190847 precisa de alterações importantes:
Art. 45. A Notificação de Receita "B", de cor azul, impressa as expensas do profissional ou da instituição, conforme modelos anexos (X e XI) a este 
Regulamento Técnico, terá validade por um período de 30 (trinta) dias contados a partir de sua emissão e somente dentro da Unidade Federativa 
que concedeu a numeração.
Conforme orientações do Art. 36 da Portaria 344/1998/ANVISA (grifos nossos), devem constar no receituário todas as informações determinadas, e 
no layout disponibilizado no documento 5190847 não foi observada a presença do endereço completo e telefone da instituição (o que é 
constantemente questionado pelas farmácias da rede privada com o bloco disponibilizado atualmente pelo CAME, pela falta destes dados), e assim, 
estes dados devem ser incluídos. Também é necessário: 
a) tirar a letra B do quadrado, deixando-a em fonte maior e em negrito, de forma a facilitar a visualização; 
b) reduzir a linha da assinatura do emitente, e substituir o termo "Assinatura do emitente", por "Assinatura e carimbo do emitente"; 
c) na identificação do comprador, substituir "Identidade" por "RG e órgão emissor"; 
d) incluir espaço para a identificação da gráfica e numeração sequencial, conforme determina a legislação vigente:
Art. 36. A Notificação de Receita conforme o anexo IX (modelo de talonário oficial "A", para as listas "A1", "A2" e "A3"), anexo X (modelo de talonário 
- "B", para as listas "B1" e "B2"), anexo XI (modelo de talonário - "B" uso veterinário para as listas "B1" e "B2"), anexo XII (modelo para os retinóides 
de uso sistêmico, lista "C2") e anexo XIII (modelo para a Talidomida, lista "C3") deverá conter os itens referentes as alíneas a, b e c devidamente 
impressos e apresentando as seguintes características:
a) sigla da Unidade da Federação;
b) identificação numérica:
- a seqüência numérica será fornecida pela Autoridade Sanitária competente dos Estados, Municípios e Distrito Federal;
c) identificação do emitente:
- nome do profissional com sua inscrição no Conselho Regional com a sigla da respectiva Unidade da Federação; ou nome da instituição, endereço 
completo e telefone;
d) identificação do usuário: nome e endereço completo do paciente, e no caso de uso veterinário, nome e endereço completo do proprietário e 
identificação do animal;
e) nome do medicamento ou da substância: prescritos sob a forma de Denominação Comum Brasileira (DCB), dosagem ou concentração, forma 
farmacêutica, quantidade (em algarismos arábicos e por extenso) e posologia;
f) símbolo indicativo: no caso da prescrição de retinóicos deverá conter um símbolo de uma mulher grávida, recortada ao meio, com a seguinte 
advertência: "Risco de graves defeitos na face, nas orelhas, no coração e no sistema nervoso do feto";
g) data da emissão;
h) assinatura do prescritor: quando os dados do profissional estiverem devidamente impressos no campo do emitente, este poderá apenas assinar a 
Notificação de Receita. No caso de o profissional pertencer a uma instituição ou estabelecimento hospitalar, deverá identificar a assinatura com 
carimbo, constando a inscrição no Conselho Regional, ou manualmente, de forma legível;
i) identificação do comprador: nome completo, número do documento de identificação, endereço completo e telefone;
j) identificação do fornecedor: nome e endereço completo, nome do responsável pela dispensação e data do atendimento;
l) identificação da gráfica: nome, endereço e C.N.P.J./ C.G.C. impressos no rodapé de cada folha do talonário. Deverá constar também, a numeração 
inicial e final concedidas ao profissional ou instituição e o número da Autorização para confecção de talonários emitida pela Vigilância Sanitária local;
m) identificação do registro: anotação da quantidade aviada, no verso, e quando tratar-se de formulações magistrais, o número de registro da receita 
no livro de receituário.
 
Ainda, entendemos que o layout da notificação de receituário B não pode ser alterado em relação aos espaços destinados ao preenchimento dos 
dados, sendo o mesmo determinado no Anexo X da Portaria 344/1998/ANVISA. Dessa forma, o layout precisa ser adequado para os padrões 
definidos no Anexo X da Portaria 344/1998/ANVISA (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/svs/1998/anexo/anexosprt344_12_05_1998.pdf). 
Dessa forma, há necessidade de revisão de todo o layout disponibilizado no documento 5190847, readequando e dividindo os espaços com 
quadrados, conforme modelo definido pela legislação vigente. Assim, o item 47 deve ser impresso de acordo com o modelo a seguir, com as devidas 
alterações de dados para adequação à Secretaria da Saúde de Joinville.

NOTIFICAÇÃO DE RECEITANOTIFICAÇÃO DE RECEITA

SC
SC

UF
UF

NÚMERO
NÚMERO

B
Medicamento ou Substância

Quantidade e Forma Farmacêutica

Dose por Unidade PosológicaPaciente: ___________________________
_________________________________
Endereço: __________________________
_________________________________

de de

Assinatura e carimbo do Emitente

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

Nome:_________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________

Telefone:______________________________________________________
RG nº___________________________Órgão Emissor:_________________

DATA: / /

24.1                   .22.137
24.1                   .22.137

Posologia

Data: ____/_____/_____

Paciente

_____________________

_____________________

______________________

Medicamento

_____________________

_____________________

_____________________ Espaço para identi�cação da grá�ca

Rua Dr. João Colin, 2700 - Santo Antônio
Joinville - SC, CEP: 89218-035

Telefone: 3481-5100

NOME

NOTIFICAÇÃO DE RECEITA

B
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B1

NOME

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Rua Dr. João Colin, 2719 
 Santo Antônio - 89218-035

Fone: (47) 3481-5100 
www.joinville.sc.gov.br
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NOTIFICAÇÃO DE RECEITANOTIFICAÇÃO DE RECEITA

SCSC

UF
UF

NÚMERO
NÚMERO

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

B2

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
Rua: Dr. João Colin, 2719 - Santo Antônio

Joinville-SC, CEP: 89218-035
Telefone: 3481-5100

Medicamento ou Substância

Quantidade e Forma Farmacêutica

Dose por Unidade PosológicaPaciente: ___________________________
_________________________________
Endereço: __________________________
_________________________________

de de

Assinatura e carimbo do Emitente

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

Nome:_________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________

Telefone:______________________________________________________
RG nº___________________________Órgão Emissor:_________________

DATA: / /

24.1                   .23.13724.1                   .23.137

Posologia

Data: ____/_____/_____

Paciente

_____________________

_____________________

______________________

Medicamento

_____________________

_____________________

_____________________ Espaço para identi�cação da grá�ca

Rua Dr. João Colin, 2700 - Santo Antônio
Joinville - SC, CEP: 89218-035

Telefone: 3481-5100

NOME

NOTIFICAÇÃO DE RECEITA

B
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B2

NOME

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Rua Dr. João Colin, 2719 
 Santo Antônio - 89218-035

Fone: (47) 3481-5100 
www.joinville.sc.gov.br
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Avenida Getúlio Vargas nº 238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC

Cidade
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