g) Dr. Igor Loureiro Dos santos
Dr. Igof; Loureiro CRM: 81439MG

Nome: Theo Cerqueira Bernini

CPF: 162.722.316-95 Data e hora: 02/03/2026 - 19:26:40 V)

1. Aripiprazol Tmg/mL, Suspenséo oral

Dar 6ml de manhad

uso continuo

2. Nabix 1.500 mg Full Spectrum, Soluc¢éo oral (Tun de 30mL) FarmaUSA
Canabidiol (CBD) 50mg/mL + Tetrahidrocanabinol (THC) 1,5mg/mL

Dar 0,25ml de manhda
Apds 7 dias dar 0,35ml/

3 embalagens

[W] MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

EI
= Endereco: Rua Juiz de Fora, 673, Barro Preto
& ‘,ﬁ Assinado digitalmente por Igor Loureiro Dos santos - CRM 81439 MG

Token (Farmdcia): MQC40z - Cédigo de desbloqueio (Paciente): 7016

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: MQC40z




Dr.

Igor Loureiro

Nome:

CRM:
Enderego:
Telefone:
Cidade e UF:

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Igor Loureiro Dos santos
81439 MG
Rua Juiz de Fora, 673, Barro Preto
(31) 97256-1626
Belo Horizonte - MG

g) Dr. Igor Loureiro Dos santos
CRM: 81439MG

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 02/03/2026 19:26:40 €M)
1a. via farmdcia
2a. via paciente

Theo Cerqueira

Bernini

CPF: 162.722.316-95
Enderecgo: Rua Juiz de Fora, 673, Belo Horizonte - MG

Aripiprazol 1Tmg/mL, Suspenséo oral

Dar é6ml de manhd

ASSINATURA

uso continuo

Nome:

RG:
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACEUTICO
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