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RECEBIMENTO DE MEDICAMENTOS 
TERMOLÁBEIS DE USO PRÓPRIO 

 

SETOR: DATA: 

 

DADOS PACIENTE 

NOME: 

BAE/PRONTUÁRIO:  DATA DE NASCIMENTO: SEXO: 

(   ) Masculino   (   ) Feminino 

 

MEDICAMENTO QUANTIDADE LOTE VALIDADE OBSERVAÇÕES 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

RESPONSÁVEL PELA ENTREGA:  RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO: 


