RECEITUARIO DE
CONTROLE ESPECIAL

VIA DIGITAL

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

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO: Vinicius Borges das Neves
CRM: 521150731

ENDERECO COMPLETO: Rua liha dos Coqueiros, 738
Bairro Praia da Ribeira
CIDADE: Angra dos Reis
TELEFONE: 24 99958-8695

DATA: 08/08/23

DR. VINICIUS BORGES

REUMATOLOGIA

CRM/R] 5211507341

VBN ASSISTENCIA Assinado de forma digital por VBN
MEDICA ASSISTENCIA MEDICA

UF: RJ LTDA:49427490000104

LTDA:49427490000104 Dados: 2023.08.08 10:01:52 -03'00'
ASSINATURA MEDICO(A)

NOME PACIENTE: ELAINE CRISTINA BRANDAO

ENDERECO COMPLETO: RODOVIA SATURNINO BRAGA, S/N - SERRA D'AGUA - ANGRA DOS REIS /RJ

PRESCRICAO:

USO ORAL

1) OLEO CBD MEDKAYA USALINE 1500 MG 30 ML

POR MES)

24 FRASCOS (1 FRASCO

- INICIAR TOMANDO 01 GOTA DE MANHA DEPOIS DO CAFE DA MANHA E 01 GOTA ANTES DE DORMIR, IR
AUMENTANDO 02 GOTAS (01 DE MANHA E 01 A NOITE) TODOS OS DIAS ATE CHEGAR EM 06 GOTAS DE

MANHA E 06 GOTAS A NOITE.

COLOCAR O OLEO EMBAIXO DA LINGUA E SEGURAR POR 30 SEGUNDOS PARA ABSORGCAO NA MUCOSA.

CASO APRESENTE ALGUM EFEITO COLATERAL ENTRAR EM CONTATO.

RETORNAR APOS 30 DIAS PARA AVALIAGAO MEDICA.

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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