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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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	02_Endereço do Paciente: Estrada Vereador Benedito Adelino, n° 10 - Bairro Enseada - Angra dos Reis / RJ
	01_Prescrição: USO ORAL

1) ÓLEO CBD MEDKAYA 1500 MG 30 ML ------------------------------------------------- 24 FRASCOS (1 FRASCO POR MÊS)

- INICIAR TOMANDO 01 GOTA DE MANHÃ DEPOIS DO CAFÉ DA MANHÃ E 01 GOTA ANTES DE DORMIR, IR AUMENTANDO 02 GOTAS (01 DE MANHÃ E 01 A NOITE) TODOS OS DIAS ATÉ CHEGAR EM 04 GOTAS DE MANHÃ E 04 GOTAS A NOITE.

COLOCAR O ÓLEO EMBAIXO DA LINGUA E SEGURAR POR 30 SEGUNDOS PARA ABSORÇÃO NA MUCOSA.

CASO APRESENTE ALGUM EFEITO COLATERAL ENTRAR EM CONTATO.

RETORNAR APÓS 30 DIAS PARA AVALIAÇÃO MÉDICA.
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