RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Data de Emissao: 03/10/2025
Dr(a). KARINA SOARES LOUTFI Data de Validade: 02/11/2025
PEDIATRIA - RQE n® 36389 12 VIA FARMACIA
PEDIATRIA - Neurologia Pediétrica - RQE n°® 49894 2% VIA PACIENTE

CRM: 29904 - MG
Endereco: Av Contorno, 4747, 601, Funcionarios, Belo Harizonte - MG

Telefone: (31 ) 98711-7519

Cidade: Belo Horizonte UF: MG
Paciente: MARIA CECILIA PEDROSA SILVA Baxo: N
Endereco: ——"
1. CANABIDIOL FARMAUSA 200mg/ml ------cccccceccnccccccccncceccnnnnnn 12 frascos ao ano

Dar 0,4ml de 12/12 horas de uso continuo.

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident: ﬁlrg. Emissor:
End: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
Cdade: = UF_____
Telefone:( ) e / !

Receituario de Controle Especial assinado digitaimente por KARINA SOARES LOUTFI em E

|,_,.|_,_|-_.-';|_ |'|-'||,: }:1.-}%, 03/10/2025 14:22, conforme MP n® 2.200-2/2001, Resolucdo N® CFM 2.299/2021 e
= Resolugao CFM N® 2.381/2024
!Eﬂ r.wé ;_'ﬂ',_..i IEIH'JT O documento medlco podera ser validado em hitps:/validar.itl. gov.br.

Farmacéutico, realize a dispensagao em: hitps://prescricac.cfm.org. br/api/documento
Acesse o0 documenio em
hittps.//prescricao.cim.org.br/apidocumento?_format=apphcation/pdt
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