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CONTROLE DIÁRIO DE ENTREGA DE MEDICAMENTO 

 

MÊS:_____________ 

 

UNIDADE PRISIONAL:_________________________________DATA:__________ 

 

 Nome 
Medicação 

Psicotrópico e Uso 
Contínuo 

Qtd. 
Assinatura do 

Interno 
Profissional 

(Entrega) 
Observação 
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