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TELEFONE: (21)99889-2541 '
ASSINATURA MEDICO(A)

DATA: 01/12/25

NOME PACIENTE: Carlos Alberto Albado

ENDERECO COMPLETO: Rua Octavio Rodrigues de Souza, no bairro Parque Paduan, em Taubaté, 12070-790
PRESCRICAO:

. Uso sublingual

1) Oleo CBD MedKaya 1500mg / 30ml - full spectrum

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

Segunda semana: Progredir para 4 gotas, 2x/dia

Terceira semana: Progredir para 6 gotas, 2x/dia.

Quarta semana: Progredir para 8 gotas, 2x/dia.

Observagoes:
Agite bem antes de usar;

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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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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