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AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS 
 

                                           

Eu,__________________________________________________________, portador (a) do CNS  

(nome do paciente ou responsável) 

nº__________________________, inscrito (a) no CPF sob o nº___________________________, autorizo o (a) Sr(a). 

_____________________________________________________________,  

                                                                                    (nome do procurador ou portador) 

portador (a) da carteira de identidade nº______________________ expedida pelo__________, inscrito(a) no CPF 

sob o nº________________________, residente na 

_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________, telefone de contato (___) ____________________, a 

retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 

 

Data: ____________________________________ 

Assinatura Paciente/Responsável:_______________________________________________ 

Assinatura do Procurador/Portador (a): ___________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Observações: 

 

 Este documento deverá ser apresentado no momento da dispensação, juntamente com os seguintes documentos: 

 Identidade, CPF e Comprovante de Residência do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e cópia); 

 Identidade do PACIENTE (cópia); 

 Cartão Original de Dispensação da unidade (caso a unidade possua); 

 Receituário Médico e LME atualizados (se solicitados); 

 
 
 
 
 
 

Autenticação do (a) Farmacêutico (a)/CEAF 



 
 


