
Paciente: 

Endereço: 

Prescrição 

Nome: 

ldent.: 

Endereço: 
Cidade: 

Tel.: 

RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL 

******* 

1 Via Retençao da Fanácia ou Drogaria. 2 Via -Pac iente. 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

CARLOS EDUARDO DA ROCHA E SILVA 

PSIOUIAT RA 
CRM-RJ 52.38125-3 

Rua Visconde de Pirajá, 550 Sala 2103- Tel.: (21) 3253-0348 
CEP:22410-901 - Ipanema - Rio de Janeiro - RJ 

27 1oo2s 
Data de Emissão 

***eeesssseeseeese 

IDENTIFICAÇÁO DO COMPRADOR 

...ka.ytlaya.... 

CPF 606.625.817-68 

.Org.Emissor:... 

UF: 

+sosesssestseses.seeeseeeeeeeeeenesedt 

.......s...Res* 

Larlos E. da Rocha e Silva 
Médico 

CRESERJ S238125-3 
ePÉ G06,625.8 7-68 

Assinatura e Carimbo-do Emi�ente 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

Data: 

Assinatura do Farmacêutico 
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