[ RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 1° Via Farmacla
IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome completo:

JOAO BATISTA SANTOS GARCIA

CRM: 2603 UF: MA

CPF: 135.570.488-02 Telefone:

Enderego Completo: Rua dos Azuloes Qr. 02 Edificio Office
Tower Sala 124, 01, Renascenca |

Cidade: Sao Luis UF: MA

Paciente: GUILHERME BARROS FONSECA | 25 ANOS

CPF: 607.965.413-02
Enderego: RUA TRINTA E DOIS, 36, CALHAU, Sao Luis - MA, CEP: 65071520

Prescrigéo:

USO INTERNO:
1. NABIX 10.000(100MG DE CBD + 3MG DE THC) -------
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TOMAR 2ML VO DE 12/12H.
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IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
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