Dra. Marina Leite Ianelli
CRM: 207506SP _C

PSIQUIATRIA

Nome: Laura Garutti
CPF: 461.055.038-57 Data e hora: 09/02/2026 - 20:31:31 (6MT3)

1. Formula 1 embalagem

Medkaya - Produto de Cannabis Oleo FullSpectrum 10% + THC
SOIUGCAO ZOLAS G.S.Puvuveveerererririersieiersieieissisisnnnas 19%/mL

Tomar 02 gotas, sublingual, apds café da manha e apds jantar, por 3 dias.
Apds tomar 03 gotas, sublingual, apds café da manha e apds jantar.
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Dra. Marina Leite lanelli

CRM: 207506SP C
PSIQUIATRIA
IDENTIFICAC/TO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Marina Leite lanelli
CRM: 207506 5P DATA: 09/02/2026
Endereco:  Avenida Castro Alves 1a. via farmdcia
Telefone:  (12) 99247-3443 20. via paciente
Cidade e UF: Ubatuba - SP
; ASSINATURA
Laura Garutti
CPF: 461.055.038-57
Endereco: Rua Estados Unidos, 49, Ubatuba
Formula 1 embalagem
Medkaya - Produto de Cannabis Oleo FullSpectrum 10% + THC

SOIUCHO GOLAS Q.S vt 19%/mL

Tomar 02 gotas, sublingual, apds café da manha e apds jantar, por 3 dias.
Apds tomar 03 gotas, sublingual, apds café da manha e apds jantar.

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
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