RECEITUARIO DE
CONTROLE ESPECIAL

VIA DIGITAL

VALIDAR EM:
https://assinaturadigital.iti.gov.br

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO: Leopoldo Morais Neto
CRM: 219004
ENDEREGCO COMPLETO:

Rua Dr. Esteves da Silva, 468 - Ubatuba - Sao Paulo - SP // Tele-consulta

CIDADE:
TELEFONE: (21)99889-2541

DATA: 24/11/25

Logo do local de

UF: SP atendimento
(imagem)
LEOPOLDO Assinado de forma digital por
LEOPOLDO MORAIS
MORAIS NET0:11030447705

N ET011030447705 Dados: 2025.11.24 19:35:18 -03'00"
ASSINATURA MEDICO(A)

NOME PACIENTE: Katherine Solis Dibarrart

ENDERECO COMPLETO: Rua da caixa d’agua 155 - Praia Vermelha do Centro - Ubatuba

PRESCRICAO:

. Uso sublingual

1) Oleo CBD MedKaya 1500mg / 30ml ------ 4 frascos (1 frasco por més)

Primeira semana: Iniciar com 3 gotas, 2x/dia.

Segunda semana: Progredir para 6 gotas, 2x/dia
Terceira semana: Progredir para 9 gotas, 2x/dia.
Quarta semana: Progredir para 12 gotas, 2x/dia.

Observagoes:
Agite bem antes de usar;

( Linha Européia )

Administrar com no minimo 1h antes de qualquer medicamento alopatico;

Administrar 30 minutos depois das refei¢des.

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGCAO DO FORNECEDOR

NOME COMPLETO:

RG:
ORGAO EMISSOR;:
ENDEREGCO COMPLETO:

CIDADE: UF:
TELEFONE:

NOME FARMACEUTICO(A):

CRF: UF:
NOME FARMACIA:

ENDERECO:

CIDADE: UF:
CNPJ: TELEFONE:

ASSINATURA FARMACEUTICO(A)
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https://assinaturadigital.iti.gov.br

DADOS DO(S) PRODUTO(S) DISPENSADOS

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITANO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITANO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

INFORMAGOES SOBRE INTERCAMBIALIDADE

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

PARA DISPENSACAO MANUAL

DATA:

ASSINATURA DO COMPRADOR:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO:
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Primeira semana: Iniciar com 3 gotas, 2x/dia.
Segunda semana: Progredir para 6 gotas, 2x/dia
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