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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 2 RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

~¢ (65) 99995 5065

Rua Corumbé, N 450
Hosp/tal Femina, S| 24

DRA PAULA DINIZ
SIS e veNA MuPAN l".'f. cu‘.b. MT

1* VIA FARMACIA
2* VIA PACIENTE

PACIENTE  Bryan Ferreira Santos
ENDERECO:

PRESCRICAO

Uso oral e continuo

1. Canabidiol Farmausa 200 mg/ml

Dar 1,0 ml, 12/12 horas.

)

"

DATA: [5‘ :*/g <

Assinatura / Carimbo

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome

ident Orgdo Emissor
End
Cidade
UF

Telefone

Assinatura e carimbeo do farmacdulico Data

1* Via: Fornecedor - 2*Via Paciente

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

=t (65) 99995 5065

1* VIA FARMACIA
2* VIA PACIENTE

Rus Corumbé. N 450
Hospital Femina, Si 24

DRA PAULA DINiZ
o : Cuitabsd MT

PP — Lixe'ra

PACIENTE Bryan Ferreira Santos
ENDEREGO

PRESCRIGCAO

Uso oral e continuo

1. Canabidiol Farmausa 200 mg/ml 2 frascos

Dar 1,0 ml, 12/12 horas.

DATA

Assinatura / Carimbo

IDENTIFICACAO DO EMITENTE IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome

(dent Orglo Emissor,
End

Cidade
UF

Telelfone

Assinalurs @ carimbo do farmacéutico Data

1* Via: Fornecedor -

2"Via Paciente




