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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 DA(O) CIRURGIÃ(ÃO) DENTISTA

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:

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

NOME DO MEDICAMENTO:

LABORATÓRIO:

NÚMERO DO LOTE: QUANTIDADE:

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

NOME DO MEDICAMENTO:

LABORATÓRIO:

NÚMERO DO LOTE: QUANTIDADE:

NÚMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUÁRIO: 
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)
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	01_Nome Completo Emitente: Gustavo Zanella
	01_Endereço Emitente: osmar cunha 126. Ed Belo Empresarial.sala 1014
	01_Endereço Emitente Complemento: 
	01_Cidade Emitente: Florianópolis
	01_UF Emitente: [SC]
	01_Telefone Emitente: 
	01_Data Emitente_af_date: 21/02/2024
	02_Nome do Paciente: Rita de Cássia Lopes da Silva
	02_Endereço do Paciente: Rua Antônio Cassemiro Bittencourt, Centro, Camboriú - SC. 203. apt 301
	01_Prescrição: Uso oral

-Medkaya Fullspectrum USA 1200mg CBD + 1200mg CBG- 30ML                                           1 frasco

inicial tomando 3 gotas de manhã depois do café da manhã a e 3 gotas antes de dormir. Ir aumentando 1 gota de  manhã e uma de noite até  chegar em 5 gotas por periodo totalizando 10 por dia.

caso apresente algum efeito colateral me contactar. Retornar em 30 dias para reavaliacão. 
Colocar o oleo em baixo da lingua e segurar por 30 segundos para absorcão da mucosa.
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