Nome: Lia Rocha Yamaguchi

CPF: 087.852.551-30 Data e hora: 13/08/2025 - 14:10:47 (GMT3)
1. Cloridrato de bupropiona 300mg, Comprimido revestido de liberacao 60 comprimidos
prolongada
1 cp VO cedo
2. Oxalato de escitalopram 15mg, Comprimido revestido 60 comprimidos
1lcpaodia

O O MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code
=5 Endereco: Servidao Sotero Jose de Farias 341
@ Assinado digitalmente por Rodolfo Hellmann - CRM 32728 SC
[m] s Token (Farmacia): 4G1kPi - Codigo de desbloqueio (Paciente): 1820

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 4G1kPi




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Rodolfo Hellmann
CRM: 32728 SC DATA: 13/08/2025
Endereco:  Servidao Sotero Jose de Farias 341 1a. via farmacia

Telefone:  (48) 99178-6001 2a. via paciente

Cidade e UF: Florianépolis - SC

Paciente: Lia Rocha Yamaguchi ASSINATURA
CPF: 087.852.551-30
Endereco: Servidao Timoteo José Mariano, 112flo, Floriandpolis
Cloridrato de bupropiona 300mg, Comprimido revestido de liberacéo prolongada 60 comprimidos
1 cp VO cedo
Oxalato de escitalopram 15mg, Comprimido revestido 60 comprimidos
1 cp ao dia
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

RG: DAITA

Endereco:

Telefone:

Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 4G1kPi




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Rodolfo Hellmann
CRM: 32728 SC DATA: 13/08/2025
Endereco:  Servidao Sotero Jose de Farias 341 1a. via farmacia

Telefone:  (48) 99178-6001 2a. via paciente

Cidade e UF: Florianépolis - SC

Paciente: Lia Rocha Yamaguchi ASSINATURA
CPF: 087.852.551-30
Endereco: Servidao Timoteo José Mariano, 112flo, Floriandpolis
Cloridrato de bupropiona 300mg, Comprimido revestido de liberacéo prolongada 60 comprimidos
1 cp VO cedo
Oxalato de escitalopram 15mg, Comprimido revestido 60 comprimidos
1 cp ao dia
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

RG: DAITA

Endereco:

Telefone:

Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 4G1kPi




Nome: Lia Rocha Yamaguchi
CPF: 087.852.551-30 Data e hora: 13/08/2025 - 14:12:44 (GMT3)

1. Topiramato 50mg, Comprimido revestido 60 comprimidos

1 cp VO a noite
2.Valproato de sédio 250mg, Comprimido 60 comprimidos

1 cp VO a noite

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

Endereco: Servidao Sotero Jose de Farias 341

Assinado digitalmente por Rodolfo Hellmann - CRM 32728 SC
Token (Farmacia): Pu5x4Y - Cdodigo de desbloqueio (Paciente): 9003

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: Pu5x4Y




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Rodolfo Hellmann
CRM: 32728 SC DATA: 13/08/2025
Endereco:  Servidao Sotero Jose de Farias 341 1a. via farmacia

Telefone:  (48) 99178-6001 2a. via paciente

Cidade e UF: Florianépolis - SC

. . . ASSINATURA
Paciente: Lia Rocha Yamaguchi

CPF: 087.852.551-30
Endereco: Servidao Timoteo José Mariano, 112flo, Floriandpolis

Topiramato 50mg, Comprimido revestido 60 comprimidos

1 cp VO a noite

Valproato de s6dio 250mg, Comprimido 60 comprimidos

1 cp VO a noite

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: Pu5x4Y




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Rodolfo Hellmann
CRM: 32728 SC DATA: 13/08/2025
Endereco:  Servidao Sotero Jose de Farias 341 1a. via farmacia

Telefone:  (48) 99178-6001 2a. via paciente

Cidade e UF: Florianépolis - SC

. . . ASSINATURA
Paciente: Lia Rocha Yamaguchi

CPF: 087.852.551-30
Endereco: Servidao Timoteo José Mariano, 112flo, Floriandpolis

Topiramato 50mg, Comprimido revestido 60 comprimidos

1 cp VO a noite

Valproato de s6dio 250mg, Comprimido 60 comprimidos

1 cp VO a noite

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: Pu5x4Y




