Receituario controle especial

Receituario controle especial

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE

1° via - Retengao da farmacia ou
Drogaria

Medico: DR. JOAO ROBERTO CHAVES DE ALMEIDA

Crm: 52282597

End.:RUA 33 VILA STA CECILIA - VOLTA REDONDA - RJ

27 via - Orientagies ao paciente
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Data: ?)57 0‘//’“20“2’2

Paciente: ADILSON FERREIRA DA SILVA

Enderego: RUA 04 Bairro: B CRAVO N°: 108
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CDB Cleo de Canabidiol 5% 1500 full spectrun Medkaia 30
Oleo CBD MedKaya 1500mg 30ml ——- 12 frascos {1 frasco por més}

Iniciar tomando 1 gota de manha depois do café da manhi e 1 gota antes de dormir. I aumentando 2 gotas

(1 demanh3 e 1 a noite) semanalmente até retornar ao consultoric em 30 dias

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

1% via - Retengdo da farméacia ou
Drogaria

Crm: 52282587

WMeadicor DR. JOAC ROBERTO CHAVES DE ALMEIDA

find :RUA 33 VILA STA CECILIA - VOLTA REDONDA - RJ
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Data: ZS’/ o / ‘2'022_

Paciente: ADILSON FERREIRA DA SILVA

Enderego; RUA 04 Bairro: B CRAVO N°: 108
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CDB Oleo de Canabidiol 5% 1500 full spectrun Medkaia 30

Qleo CBD MedKaya 1500mg 30m| -—— 12 frascos (1 frasco por més)

Iniciar tomando 1 gota de manha depois do cafe da manha e 1 gota antes de dormir. Ir aumentando 2 gotas
{1de manha e 1 a noite) semanalmente até retornar ac consultorio em 30 dias

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Assnatura do famnacsutico Data

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
Nome Nome
Ident.. Orgao emissor Kdent.; Orgdo emissor
Endersgo: Endarago:
Cidade UF: Cicade UF
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Tele‘cne Teldene Assinatura do famacéutico Dot




