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Dr lury Hélder Santos Dantas
CRW/RN: 8657 | RQE: 4580

RUA JOAQUIM GREGORIO, 6892, PENEDO

CAICO, RN | CEP: 59.300-000

FONE: (84) 3421.2400 / (84)99978.4637

12 Via - Farmacia

22 Via - Paciente

Nome do Paciente:

JULIAARLINDA DASILVA

Nome do Paclente:

JULIA ARLINDA DA SILVA

Endereco: RUA JOAQUIM PEREIRA DE ARAUJO, 191, CENTRO

Endereco: RUAJOAQUIM PEREIRA DE ARAUJO, 191, CENTRO

Cidade: =~ TIMBAUBA DOS BATISTAS UF: RN Cidade:  TIMBAUBA DOS BATISTAS UF: RN
Prescrigao Prescrigao

USO ORAL USO ORAL
1) MEDKAYA USA CBD 1500 MG (FULLSPECTRUM) 02 FRASCOS 1) MEDKAYA USA CBD 1500 MG (FULLSPECTRUM) 02 FRASCOS
DAR 5 GOTAS, 12/12 H-SEMANA 1 DAR 5 GOTAS, 12/12 H-SEMANA 1
DAR 6 GOTAS, 12/12 H - SEMANA 2 DAR 6 GOTAS, 12/12 H - SEMANA 2
DAR 7 GOTAS, 12/12 H -SEMANA3 DAR 7 GOTAS, 12/12 H - SEMANA 3
DAR 8 GOTAS, 12/12 H -SEMANA 4 DAR 8 GOTAS, 12/12 H -SEMANA 4
DAR 9 GOTAS, 12/12 H -SEMANA 5 DAR 9 GOTAS, 12/12 H-SEMANA5
DAR 10 GOTAS, 12/12 H - SEMANA 6 E MANTER ESSA DOSE DAR 10 GOTAS, 12/12 H - SEMANA 6 E MANTER ESSA DOSE
OBS: 1 GOTA=1,25 MG OBS:1 GOTA=1,25 MG
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Identificagdo do comprador

Identificacdo do Médico

Identificagdo do comprador

Identificagao dq Medjco
1A

Nome: Nome: Dr: lury Hler S, Dantas Nome: Nome: W
Enderecgo: CRM: Neyeblogleta End :

EGO- . CR.‘-'A;‘RA: S'L"'Jlf RQ;_‘,‘ 15v n erego.

Obrigatério cgfymbo e assinatura
Identificagao do Forhecedor Identificacdo do Formecedor
Telefone: Telefone:
Assinatura do Farmacéutico

RG: Orgdo emissor: Dataiio/sit/ RG: Orgdo emissor:

CRM:
Obrigatério carimbo e assinatura

Assinatura do Farmacdutico

Data: o
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