
Pedido de renovação de medicação crónica 

A unidade garante a renovação até 72 horas após o pedido. 
 
Nome: ________________________________________________________________________ 
 
Nº Utente: ____________________      Médico de família: _________________________ 
 

Preencher com letra legível. 

Medicamento Dosagem Comp./xarope/creme Quant. 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

Escolha a emissão da receita: 

papel       telemóvel: _______________      email: ________________________________________________ 
 

Observações: _________________________________________________________________________________ 
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