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Identificacao do Emiten
Noma: INSTITUTO DE DIAGNDSTICO £ S8AUDH

Enderega: RUA, MODESTO DE MELD N33
CEP; T3801-530 (61)3831-B054 (61)30000.
0423 Cidade: Formosa UF: GO

Pacients: VERA LUCIA MACHADO BARROS

anos 11 mesas 16 dias) CPF: 633.579.841-72
Endereco: AVENIDA PEDRO MONTEIR
FERROVIARIA Cidade: FORMOSA-GO
Prescricso:
Uso Orat;
1) CANABIDIOL 200MG IML .. 2FRASCOS
(FARMALISA)

= 1 SEMANA - TOMAR 0.2 ML MANHA E 0.3 ml A NOITE

| Identificagdo do Comprador

Receituario de Controle Especial
1* via Farmécia

Receituario de Controle Especial
2% via Pociants

|8 D 3N

ldentificagio do Emitante

Sexo: F Nasc.: 11/03/1958 (67

O GUIMARAES N 457 Bairro:

Nome Completo:

Formosa-GO, 27 de fevereiro de 2026

Identificagdo do Fornecedor

UF:

Home: INSTITUTO DE DIAGNOSTICO E BALD

Enderage: RUA MODESTO DE MELO LA

CEP: T3801-530 113031 -B054 (51109999
0427 Citade: Formesa UF, GO

Paciente: VERA LUCIA MACHADO BARROS Sexo: F Masc: 11/03/1958 -1
anos 11 meses 10 dias) CPF: 633 679.841-T2
Endereco: AVENIDA PEDRO MONTEIRO GUIMARAES M 457 Bairro:
FERROVIARIA Cidade: FORMOSA-GO
Prescricie:
Uso Orat:
1) CANABIDIOL 200MG 8L ... 2 FRASCOS
(FARMALIZA)Y

=1 SEMANA - TOMAR 0,2 ML MANHEA E 0.3 mil A NOTTE

i

Identificagio do Comprador
Nome Completo;

Org. Emissor Formosa-GO, 27 de fevereiro de 2026

Kent : Yo
| \dentificagio do Fornecedor |

Enderego:

Cidade: _
Telefone:




