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Substituir por descrição da terapia farmacológica: 


- nome do medicamento/formulação - concentração/dinamização - forma farmacêutica - via de administração;


- dose, frequência de administração do medicamento e duração do tratamento;


- instruções adicionais, quando necessário.


Descrição da terapia não farmacológica ou de outra intervenção relativa ao cuidado do paciente














Substituir por identificação do estabelecimento farmacêutico, consultório ou do serviço de saúde ao qual o farmacêutico está vinculado














Substituir por endereço do estabelecimento farmacêutico, consultório ou do serviço de saúde ao qual o farmacêutico está vinculado











