EEFFISIEKRE (X 2)

Formulario de pedido para tomar remédio temporariamente (formato 2)

FREBICHONT, MTFONIFECDNTDREZKFEL XTI, Peco através deste que seja
dado o remédio abaixo prescrito por um médico.

50 A B Data de preenchimento 5370 reiwa F ano A més H dia
RELRERS (I)\Prim. + @ Gin. » & Col.)
(EIEES] Nome do aluno TFano  #HHturma
Pessoa que esta ;
pedindo RESKS
Nome do responsavel
Rkt « =BT Nome
EF=3 e da clinica ou hospital
Instituigéo médica EiE=
Nome do médico
) \ o
IOED | s « o - B0 - D5 - DMt C )
ara que €o Gripe * Diarréia « Vomito « Pomada * Outros ( )
remédio
AT=r =
B ERRE B BC ) ~ B BC )
Periodo de uso do A . . N .
o Do Més dia( ) atéo més dia ( )
remédio
LD foRAl -« fOR%E - BRAIREBMAOEE ( )
Dar quando? Antes de almogar * Ap6s 0 almogo « Outros tempo ( )
\ o~ | KE—HEICERE « KITBEDUTERE » ZDfth ( )
EDKDIC . ) - A
Tomar junto com agua * Diluir o remédio na agua e tomar
Como dar?
* Outros ( )

* BHFHBASDIE—ZE@|ICAEY LT ZEU), Favor anexar uma copia do explicativo do

remédio no verso.

*BZHFZDHICRAIDDDHZRHILCETESV), Favor trazer para a escola somente a

quantidade de remédio que ira tomar no dia.

* SEARNOEAFBPED I -DBINMEEL, BRETENRIINT, HEMBELE
=L\, Favor ficar ciente de que caso falte escrever algo ou ndo tenha a cdpia do explicativo do
remédio, ndo sera possivel dar o remédio para o aluno na escola.




também assine.

I BERR Confirmacio sobre o uso do remédio

* FRCOIWEE, BEDNYA YV ERALIIDT, REEDIHDY A VDFLAZRREL)
L&, Apds dar o remédio na escola, o professor ira assinar. Pedimos que o responsavel do aluno

SRR A : N SRR A 2 . N
?R%ﬁulbﬁ’rj { E%%U-'r/ }X%EE L,-'j-'r/ { E%%"JL’(J
B{Y Assinatura de . B1iY Assinatura de .
L Assinatura do o Assinatura do
Data confirmagéo da . Data confirmagéo da ,
5 responsavel L responsavel
aplicacdo aplicacdo
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

*RER TERCOBRE. HRETRELTIIESU),

Por favor, guarde este formulério em casa depois de terminar de tomar o medicamento.

EARAEDAEP—F IR LT EEL

Favor colar aqui uma copia do explicativo do remédio




