
Paciente: ___________________________________________

Passagem: __________________  Leito: ________________

Prontuário:________________________________________

Preencher quando não houver etiqueta

PRESCRIÇÃO MÉDICA

Data:______/______/_______

Ao prescrever, registre com clareza sua assinatura e observe a padronização de medicamentos
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HORA PRESCRIÇÃO MÉDICA DOSE VIA FREQÜÊNCIA HORÁRIOS OBSERVAÇÕES PARA  ADMINISTRAÇÃO
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