1* Via - Reten¢do na Farmdcia ou Drogaria
2* Via - Orientagio ao Paciente

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENT!FICAC.ED DO EMITENTE
Nome Completo: Vera Cristina Terra

CRM: 30012

UF: PR
Endereco Completo: Rua Prof, Rosa Saporski, 229, G,Q
Hospital NsaSra das Gracas. F.g,.o (A s
Telefone: (41) 3262-1634 &, C,,
Cidade: Curitiba UF: _PR

PARA: Julia Capraro de Andrade

Carimbo efssinatura do Médico

RECEITUARIO MEDICO

RUA: Augusto Maffei, 40 casa Aramacgdo — Penha SC

USO VIA GASTROSTOMIA

Canabidiol FARMAUSA 6000 (200mg/ml) frasco 30 ml

Dar 4ml ao dia

Data: 30 /0| &
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3 Frascos

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

ident: Orgdo Emissor: ___
End:

Cidade: UF:___
Telefone;

IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico Data _/__/




