RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Dr(a). FERNANDO VIEIRA DE SOUZA

CLINICA MEDICA - RQE n° 114289
HEPATOLOGIA - RQE n° 116673

CPF: 535.015.199-15 CRM: 77856 - SP
Enderec¢o: Rua Mato Grosso, 306, Cj.415, Higiendpolis, Sdo Paulo - SP

Telefone: (11 ) 99689-5202

Cidade: Sao Paulo UF: SP

Data de Emissao: 23/01/2026
Data de Validade: 22/02/2026

12 VIA FARMACIA
22 \V/IA PACIENTE

Paciente: 086.858.598-08 - Nilza Maria Delcorso Fernandes
Endereco: Sao Paulo - SP

Sexo: Feminino

1. Nabix 10.000, solucao oral (lun de 10ml) FarmaUsa

CBD 10.000Mg+THC 300Mg - - - === --cm=mmmmmmemaon-

___________________ 3 embalagens

Tomar 1,0ml via oral (VO) a cada 12 horas, duas vezes ao dia. (USO CONTINUO)

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:
Ident: Org. Emissor:
End:
Cidade: UF:
Telefone:( )

DATA / /

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

TURA ELETRONICA
2.299/2021 e Resolugdo CFM N° 2.381/2024.

Conforme O documento médico poderéa ser validado em https://validar.iti.gov.br.
Farmacéutico, realize a dispensacgéo em: https://prescricao.cfm.org.br/api/documento

MP 2.200-2/01
e Lei 14.063/20

Acesse o documento em:

Receituario de Controle Especial assinado digitalmente por FERNANDO VIEIRA DE
ALIFICADA SOUZA em 23/01/2026 10:40, conforme MP n° 2.200-2/2001, Resolugdo N° CFM

https://prescricao.cfm.org.br/api/documento?_format=application/pdf

CFMP-RE-336SUP66
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