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Nome Completo:
CENTRO MEDICO TARDIN
CRM.: 1 P—

- Rua Cat:nuese, 90
EWBarrro Jardim - T2 09090-400 g
Cidadbwenw _ SANTC - JORF - SRy 1

Telefone:

Paciente: LUCAS PIRES JACINTO

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
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12 VJARETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA
22 VIA ORIENTAGAO AQ PACIENTE

DR RENAN IEGOROFF

CRM 214250 SP
NEUROLOGIA E MEDICINA DO SONO

CARIMBO DO MEDICO

Enderego: R Da Uniao, 221 - Jardim Sonia Maria CEP 09380250 Maua SP

Prescricdo:
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Telefone:

Paciente: | UcAS PIRES JACINTO

12 VIARETENGAQ DA FARMACIA OU DROGARIA
22 VIA ORIENTAGAO AO PACIENTE

DR RENAN IEGOROFF

CRM 214250 SP
NEUROLOGIA E MEDICINA DO SONO

CARIMBO DO MEDICO

Enderego: R Da Uniao, 221 - Jardim Sonia Maria CEP 09380250 Maua SP

Prescri¢ao:

03 FRASCOS

NABIX 1500MG
TOMAR 0.5ML DE 12 / 12HS

%
Datado/op 26 ;
Assinatura do Médico
IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR IDENTIFICAQAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.: Org. Emissor,
Enderego:
Cidade: UE
Telefone: Assinalura do Farmacéutico Data___ [ J
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NABIX 1500MG
TOMAR 0.5ML DE 12 / 12HS
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Assinatura do Médico
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.: Org. Emissor.____
Enderego:
Cidade: UF:
Telefone: Assinalura do Farmacéutico Data___ | |




