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NOME COMPLETO: 

RG:
ÓRGÃO EMISSOR:
ENDEREÇO COMPLETO:

CIDADE: UF:
TELEFONE:

NOME FARMACÊUTICO(A): 

CRF: UF:
NOME FARMÁCIA:
ENDEREÇO:  
CIDADE: UF:  
CNPJ:        TELEFONE:    

NOME PACIENTE:

ENDEREÇO COMPLETO: 

PRESCRIÇÃO:

ASSINATURA MÉDICO(A)

ASSINATURA FARMACÊUTICO(A)

VIA DIGITAL 
VALIDAR EM: 

https://assinaturadigital.iti.gov.br

https://assinaturadigital.iti.gov.br


INFORMAÇÕES SOBRE INTERCAMBIALIDADE

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUÍDO PELO GENÉRICO , 
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUÍDO PELO GENÉRICO , 
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUÍDO PELO GENÉRICO  , 
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

PARA DISPENSAÇÃO MANUAL

DATA:

ASSINATURA DO COMPRADOR:

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO:

DADOS DO(S) PRODUTO(S) DISPENSADOS

NOME DO MEDICAMENTO:

LABORATÓRIO:

NÚMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NÚMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUÁRIO: 
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:

LABORATÓRIO:

NÚMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NÚMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUÁRIO: 
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:

LABORATÓRIO:

NÚMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NÚMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUÁRIO: 
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)
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	01_Nome Completo Emitente: Carolina Silva Chaves
	2_16_76_1_4_2_2_1: 25656
	2_16_76_1_4_2_2_2: [SC]
	01_Endereço Emitente: R. Irmã Bernwarda, 83, Ed. HS Prime – 8º andar
	01_Endereço Emitente Complemento: 
	01_Cidade Emitente: Florianópolis
	01_UF Emitente: [SC]
	01_Telefone Emitente: 48  99177 7772
	01_Data Emitente_af_date: 04/11/2024
		2024-11-04T13:37:56-0300
	CAROLINA SILVA CHAVES:02137671042


	02_Nome do Paciente: Vicente Andrade de Faria 
	02_Endereço do Paciente: Servidão Joaquim Soares, 70, Itacorubi – Florianópolis/SC  CEP: 88034-24
	01_Prescrição: Uso Oral (Sublingual)
 
1 - CBD Medkaya Fullspectrum 6000mg Usa Line ------ 01 fr de 30ml 
 
Tomar 04 gotas após o café da manhã e 04 gotas após o almoço por cinco dias. 
Após, tomar 07 gotas após o café da manhã e 07 gotas após o almoço por mais cinco dias. 
Por fim, tomar 10 gotas após o café da manhã e 10 gotas após o almoço. (total aproximado de 100mg CBD / dia) 
 
 
 

* Entrar em contato para esclarecer dúvidas e ao aparecimento de qualquer efeito colateral.
* Este medicamento é de uso estritamente pessoal, sendo intransferível e proibida a sua entrega a terceiros, doação, venda ou qualquer outra utilização diferente da indicada;
* Esta prescrição deve ser mantida junto ao medicamento, sempre que em trânsito, dentro ou fora do Brasil.

* Validade da prescrição: 2 meses
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