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Dra Leticia Bortoni

Rua Augusta, 890, de 700 a 1680 - lado par, Consolagao,
Séo Paulo, SP, 01304-001

Tel: 21999970728

E-mail: leticiacbortoni@gmail.com

Leticia Coelho Bortoni
CRM: 245168 SP

Paciente: GUSTAVO COSTA ANDRADE

Endereco: Rua Refinaria Mataripe, 365, 46A, Vila Antonieta, Sdo Paulo, SP,
03477010

RECEITA DIGITAL - CONTROLE ESPECIAL

1. Oleo fullspectrum rico em CBD 6000mg MedKaya USA— 30ml [4] embalagens
Contato da marca Medkaya: (21) 96710-8000

Uso sublingual:

-> Dose:
4 gotas pela manha
4 gotas a noite

CID: F41.1

ORIENTACOES DE USO:

-> Agitar antes de usar

-> Administrar sob a lingua e aguardar 1-2 minutos antes de engolir

-> Sugerimos pingar as gotas em uma colher e depositar o contetldo embaixo da
lingua, para a absor¢do mucosa do extrato

-> Evitar administrar em jejum prolongado

Obs:
Esta receita tem validade de: 4 meses
N&o é obrigatdria a compra de todos os frascos de uma Unica vez.
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Séao Paulo, 29/07/2024

’ Leticia Coelho Bortoni

Assinado com certificado digital ICP-Brasil - 29/07/2024 13:55:18

Leticia Coelho Bortoni, 245168 SP

ORIENTACOES AO FARMACEUTICO

Esta receita foi assinada com certificado digital ICP-Brasil.

Para validar a assinatura acesse palidar.iti.gov.bi

Faca gratuitamente o registro de dispensacao em feceitadigital.com|.

Ao fazer o registro em nosso portal, suas receitas digitais ficam arquivadas em seguranca.



https://validar.iti.gov.br
https://receitadigital.com
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REGISTRO DE DISPENSAGCAO DE MEDICAMENTOS

CODIGO DE DISPENSACAO GERADO NA PLATAFORMA:

ANOTACOES DA DISPENSACAO:

codigo de acesso

170932

Identificacdo do Comprador

Nome:

Enderego completo:

RG: Emissor:

CPF: Telefone: ( )

Identificacdo do Fornecedor

Nome farmacéutico(a):

CRF: UF:

Nome da Farmacia:

Endereco:

CNPJ: Telefone: ( )

Data da dispensacéo: Assinatura:
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