Dra. Thayrine Luz
CRM: 40401/SC - Clinica Médica e Nutrologia

Nome: EMANUELA CARLOS DE OLIVEIRA
CPF: 048.112.533-70

1. Formula uso continuo

BUPIOPIONG..eeevaeeeeieieieeieeeiesieesieeieeeienns 90mg
NOIIEXONQ....evveevieiersieirsiriersieieesieesisissnieins 4mg
COMPLIMIAO e

Tomar 01 comp vo apds café da manhd por 15 dias e depois aumentar para 01 comp apos café
da manhd e 01 comp as 16h por 3 meses
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Endereco: R. Jodo Planincheck, 618 - Nova Brasilia, Jaragud do Sul - SC, 89252-275
Assinado digitalmente por Thayrine Luz - CRM 40401 SC
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Nome: Thayrine Luz
CRM: 40401 SC

Endereco:  R. Jodo Planincheck, 618 - Nova Brasilia,
Jaragud do Sul - SC, 89252-275

Telefone: (86) 98846-5582
Cidade e UF: Jaragud do Sul - SC

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 09/09/2026 10:21:37 M3
1a. via farmdcia
2a. via paciente

EMANUELA CARLOS DE OLIVEIRA
CPF: 048.112.533-70

Telefone: (85) 99162-6958
Endereco: -----, ---

Formula
BUPIOPIONQ...eeeieeeesieeieieisieeseeieenieiesenanes 90mg
NOIrEXONQ...eeeeeeieeeeeeesree e 4mg
COMPLIMUIAO .ovevvvvveveverrerersrrirsiesirsrsisisirinnes

ASSINATURA

uso continuo

Tomar 01 comp vo apds café da manhé por 15 dias e depois aumentar para 01 comp apos café da manhd e

071 comp as 16h por 3 meses

IDENTIFICA(.'/TO DO COMPRADOR
Nome:

RG:
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACEUTICO
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