
P R E S C R I Ç Ã O  M É D I C A
Onco log ia  C l ín ica

Paciente:_________________________________________________________________________

Prontuário:____________________________           Data:________/_________/_______________

USO CONTÍNUO
AROMASIN - 25 MG
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL À NOITE

C A R I M B O  M É D I C O

Atenção: Esta receita é válida somente por 06 (seis) meses.
solicite uma nova durante a consulta
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