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Paciente: GABRIELA RAMOS RIBEIRO
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Endereco: AE 04 TORRE 01 APTQ 4
DF
Prescricio:

Uso Oral:

1) NABIX 1500 Mg canabidiol + 45 mg THC
iniciar com 01 m| 2 x dia

lder;tificaqéb do Cﬁomprador

Nome Completo:

......

Y v e U
Identidade:
Enderego:

UF:
Cidade:
Telefone:

Receituario de Controle Especial
1" via Farmacia
2? via Paciente

804 ED. SPORTS CLUB Cidade: GUARA |I-
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Carimbo do Médico
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Identificagcao do Fornecedor




