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Projeto Cuidar - Cuidado Integral & Medicina Natural
Rua Gustavo Sampaio, 336, lado par, Leme, Rio de Janeiro,
RJ, 22010010

Tel: 21999970728

E-mail: cuidarprojetointegral@gmail.com

Leticia Coelho Bortoni
CRM: 11754 RN

Paciente: Ana Maria Barros Carneiro CPF: 200.382.597-53

Endereco: Rua Séo Graciano, 360, Freguesia (Jacarepagua), Rio de
Janeiro, RJ, 22763-140

RECEITA DIGITAL - CONTROLE ESPECIAL

1. Oleo full spectrum rico em CBD 3000mg MedKaya — 30ml| [6] embalagens

-> Dose:

7 gotas pela manha apds o café-da-manhéa
7 gotas a tarde apds o almogo

12 gotas a noite

Manter esta dose até proxima consulta: 7 gotas / 7 gotas / 12 gotas

CID FO3

Orientacfes:

Agitar antes de usar

Pingar as gotas em uma colher e administrar sob a lingua, aguardar 30-60 segundos
antes de engolir

Fazer com intervalo de 1 a 2 horas dos medicamentos alopaticos com efeito
neurolégico (Duloxetina e Memantina)

Evitar administrar em jejum prolongado
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Rio de Janeiro, 17/10/2022

’ Leticia Coelho Bortoni

Assinado com certificado digital ICP-Brasil - 17/10/2022 11:08:42

Leticia Coelho Bortoni, 11754 RN

ORIENTACOES AO FARMACEUTICO

Esta receita foi assinada com certificado digital ICP-Brasil.

Para validar a assinatura acesse fwww.assinaturadigital.iti.gov.bi|
Faca gratuitamente o registro de dispensacédo em feceitadigital.com.
Ao fazer o registro em nosso portal, suas receitas digitais ficam arquivadas em seguranca.
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REGISTRO DE DISPENSAGCAO DE MEDICAMENTOS

CODIGO DE DISPENSACAO GERADO NA PLATAFORMA:

ANOTACOES DA DISPENSACAO:

codigo de acesso

849061

Identificacdo do Comprador

Nome:

Enderego completo:

RG: Emissor:

CPF: Telefone: ( )

Identificacdo do Fornecedor

Nome farmacéutico(a):

CRF: UF:

Nome da Farmacia:

Endereco:

CNPJ: Telefone: ( )

Data da dispensacéo: Assinatura:
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