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COMUNICADO AO
PRESCRITOR

Prezado(a) prescritor(a):

Esta receita estd em desacordo com a Portaria SMS.G 82/2015, a
Portaria SVS-MS 344,/98 e a RDC Anvisa 20/2011 e suas atualiza-

¢Oes. Pedimos a gentileza de considerar as observacdes assinala-
das abaixo que estdo em desacordo com esta portaria:

Nao consta data de emissao

Néo consta dosagem ou Concentracao

MNéo consta duracdo do tratamento

MNéo consta o endereco do paciente (Portaria 344/98)
Nao consta a forma farmacéutica

MNéo consta a identificacdo da Unidade emitente

MNao consta a identificacao do prescritor

Prescricao llegivel

Medicamento nao consta na Remume

MNao consta formulério de Medicamento sob protocolo
Néo consta denominacdao genérica

MNotificacdo desacompanhada de receita (Port. 344/98)
MNéo consta a posologia

Prescricao com rasura e/ou emendas
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Validade da receita expirada

Obs:

Nome do dispensador:

Assinatura: Data: / /




