IDENTIFICACZ\O DO EMITENTE
Dra Aline Sobral de Souza

CRM/SP 188.568

Rua Dona Maria Josepha de Souza
Manente n2 126

ardim Faculdade - Sorocaba - SP
Telefone (15)99195-3536

LORENZO MARQUES BRONZE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

VIA PACIENTE

ASSINATURA

CPF: 514.091.168-08 Idade: 10 anos Sexo: Male
Endereco:
Nao informado
Prescricéao: Uso interno
Canabidiol, 100mg/ml + Solucdo 30 Ml Embalagem - 2 un.
DAR 0.1 ML DE 12/12H POR 15 DIAS, APOS
DAR 0.2 ML E 12/12H, TODOS OS DIS
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

VIA FARMACIA

ASSINATURA

Male

Uso interno

Canabidiol, 100mg/ml + Solucao 30 Mi
DAR 0.1 ML DE 12/12H POR 15 DIAS, APOS

Embalagem - 2 un.
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Escolha este arquivo e clique em

Assinatura do Emitente

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome:

RG:

Orgao Emissor:

Endereco:

Cidade e UF:

Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico
A
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