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IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE   

1ª Via Farmácia 
 

2ª Via Paciente 

 
Hospital Universitário Hospital Universitário Polydoro 

Ernani de São Thiago 

CNPJ: 83.899.526/0004-25 

Tel: (48) 3721-9100 

Rua Professora Maria Flora Pausewang, s/nº, 

Trindade, Florianópolis – SC 

 

Paciente:  

Endereço:  

 

Prescrição:                                    

Uso subcutâneo: 

 Adalimumabe 40 mg -------------------------------------------------------------- 06 seringas 

 

Aplicar 01 seringa preenchida por via subcutânea a cada 2 semanas 

 

   

 
IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

 

 
IDENTIFICAÇÃO DO 

FORNECEDOR 

Nome:______________________________________________ 

Indent.: _____________________Órg. Emissor:___________ 

End.:_______________________________________________ 

Cidade:___________________________________UF:_______ 

Telefone:___________________________________________ 

 

 

 
________________________ 
Assinatura do Farmacêutico 

 
Data: ___ / ___ / 20___ 
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janaina.schiavon
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janaina.schiavon
Typewriter
ÁCIDO URSODESOXICÓLICO 300 mg -------------------------------      comprimidos
Tomar ______ comprimidos de manhã, e _____ comprimidos à noite.
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