Dra. MICHELLE DAIANA OLIVEIRA DA RECEITAAMIGO.COMER
SILVA

Médica ginecologista e obstetra
CRM 18777/GO

YEE2ZCS

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

12 via Farmacia

Emitente: MICHELLE DAIANA OLIVEIRA DA SILVA CRM 18777/GO
Endereco: Tel:

Paciente: MICHELLE DAIANA OLIVEIRA DA SILVA CPF: 944.691.211-34
Enderecgo: Avenida JK, 454, Alto da Boa Vista, Itumbiara - Goias, 75523060

1. Uso oral :

1- FarmaUSA nigth 100 mg/ml CBD, 3 mg/ml THC- 30 mi 2FR
Tomar 10 gts nigth antes de dormir de uso continuo

2 - FARMAUSA DAY 200 MG X 30 ML 10 mg /mI CBN - 30 ml —— 2 FR

Tomar 10 gts Day cedo uso continuo

30 de Dezembro de 2025
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IDENTIFICA(}AO DO COMPRADOR IDENTIFICA(}AO DO FORNECEDOR
NOME:
IDENT: ORG. EMISSOR:
END:
CIDADE: UF:
TELEFONE: ASS FARMACEUTICO DATA: / /
Consultério Amigo One® Contatos

E-mail: michelleesilvamed@hotmail.com
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