Dr. Paulo Sergio da Silva
CRM 3666
Reumatologia

Para Josiane Costa Dolvino

USO SUBCU TANEOQ:
-clanercepte S0mg injetavel (frasco ampola ou seringa preenchida) - Uso continuo(4
seringas por més, total de 12 seringas por trimestre, 24 seringas por semestre)

| frasco SCde 7 em 7 dias

-Por tempo indeterminado

TUBARAO-SC 06 de setembro de 2022

R s = =
Endere¢o: Avenida Marcolino Martins Cabral, 2680 # Bairro Aeroporto CEP 88.705
002 Tubardo -SC g
Telefone: (48) 36221683 e 3052-3759
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ESPLENDICE

Clinica de Sadde

Dra. Méarcia Regina Pereira
Cardiologlsta / CRM-SC 4253 / RQE 1380 R

Diretara Técnica ! f-.‘"?%
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Receita de Controle Especial

] Paciente: CELIO DE SOUZA COSTA 1° VIA: FARMACIA |
| USO ORAL
2
NUEICIET O TSI onms smericmes o s e s e TR s e 20X
TOMAR 1CP PELA MANHA P
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RAFAEL LICHTENFE
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W Identificagao do Comprador
4 _ —
_:: Normwe
P { - — —
I‘ ident, n® Orgéo Emissor
oy | i — —
4 End

Ciwdade

Telelone

{48 3626-0800 L 4899
. Pone Al..u_ 811 - Wila ._ -_
Tubardo/SC - CEp. B8705-882

B ewe esplendiceg com br



ESPLENDICE

Cardlologista / CHM.SC 4253 / RQE 1380
Diretora Técnica

/ Dra. Marcia Regina Pereira

Receita Médica

Paciente: CELIO DE SOUZA COSTA Data: 25/10/2024

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS
HIPERTROFI
PROVAVEL NECESSIDADE CIRUR

GICA, SENDO QUE NO MOMENTO, ENCONTRA-SE TOTALMENTE
INCAPACITADO AO TRABALHO

POR TEMPO INDETERMINADO POR RISCO DE MORTE SUBITA.

RAFAEL LICHTENFELS SCHMITZ CRM 12138

{ 483626-6800 [0 4899935-0175
R. Porto Alegre, B11 - Vila Moema - Ed. Centro Médico
Tubardo/SC - CEP: BET05-882

& www.esplendice com.br
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ESPLENDICE

Cliniea de Satide

Dra. Marcia Regina Pereira
Cardiologista / CRM-SC 4263 / RQE 1380
Diretora Técnica

Receita Médica

Paciente: CELIO DE SOUZA COSTA Data: 19/08/2025

USO ORAL

PANTOPRAZOL 20MG ~==sesenenccaminiinicacinnsnansancnsssacccaannan CONT
TOMAR 1CP EM JEJUM

ATORVASTATINA JUMG cccccicncicnnacannnrancccnnsmmassasntrsseseses CONT
TOMAR 1CP A NOITE

NEBIVOLOL SMG ~=ceecmccmmcmmn e cncicec e cnccasccaasncnnininoannaninnd CONT
TOMAR 1CP PELA MANHA

LOSARTANA SOMIG <ciic s isititiiaindosnranatanst Snnsatnans aneanrmnrse CONT
TOMAR 1CP 12/12H
MONOCORDIL 20MG ===-==mmmmm e mmmcmm e e e e
TOMAR 1CP 8H, E17H
CLOPIDOGREL 75MG =cccccmamccnac i mr e m e m e = ol ;
TOMAR 1CP NO ALMOCO
VASTAREL 35MG === mmm s el :
TOMAR 1CP 12/12H
ANLODIPINO SMG ———-—-—-—c—-—emecccnacunaesmansatl
TOMAR 1CP FINAL DA TARDE
ESPIRONOLACTINA 25MG -----=-====c=ncmnmsmmmmomnan
TOMAR 1CP DEPOIS DO ALMOGO

S

=N




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SANTA Data de Emissdo:
0711172023 10:30

CATARINA
Autorizagio:
00 DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA A416106-007-1

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Autorizagho
IDENTIFICAGAO UNIDADE ASSISTENCIA EXECUTANTE Protocolo:
UNIAFAM LAGUNA 18 085.23.017803-3

IDENTIFICAGAO DO USUARIO
CNS: 700.4024 8222 5648 Data Nasc.: 15/10/197:

Nome: JOSIANE COSTA DOLVINO
Municipio: Laguna

Nome Mie: SENHORINHA MARIA COSTA CPF: 909.770.419-72 N? Interno:416.108/7

DOLVINO

AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS SOLICITADOS
Qtde | Qtde '|

‘ = més2 | més3 |

Medicamento

f ETANERCEPTE 50MG INJ BIOSSiM!LAR A- SER PREENC l

4 1 4 4 4
| 0604380100 5\ FRASCO AMPOLA 1 mi S| I_ -
[ Autorizagdo: Autorizado - LME PARA 6 MESES (SET OUT NOV DEZ JAN FEV)

l Cédigo

|
|
| COMPETENCIA 1, 2 e 3 (SET OUT NOV)

Data Autorizagdo:  06/10/2023
N° APAC: 422320465765-0 Periodo de Validade: 01/12/2023-29/02/2024

Orgao Autorizador: 00 DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA (DIAF)

Autorizador: NARA LUIZA DOS REIS CNS: 124.1828.0790.0006

assinatura e carimbo autorizador

Gerade por
@ celerar




RECEIT
CONTROL

UARIO DE
E ESPECIAL
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VIA DIGITAL

IDENTIFICICAO DO EMITENTE

 NOME COMPLETO! PALLD SERG A SHLVA :
LIF
BM
ENDERECO COMPLETO: #
# UF: &
+| CIDADE: Tubato
TEI{F‘:‘-‘NE £ 0 76 5004

NOME PACIENTE: Jesme Cocta Dolvin
ENDEREGO COMPLETO:
PRESCRICAD:

DUAL 60mg - 02caixas

1 capsula manhd

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
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 |DENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

L]
NOME COMPLETO:

RG:
ORGAO EMISSOR:
ENDERECO COMPLETO:

CIDADE:
TELEFONE:

NOME FARMACEUTICO(A):
:

CRF:

NOME FARMACIA:
ENDEREGO;
CIDADE:

CNPJ:

UF:
TELEFONE:

ASSINATURA FARMACEUTICO(A)

VERSAO 2.0 | ABRIL DE 2020




Sr. CELIO DE SOUZA COSTA
Data de Nascimento: 12/06/1965

USO ORAL

AZATIPRINA 50 MG

RECEITA

2 CP VO DE 12/12H

GUSTAVO BOTEGA DE SOUZA
CRM 16864

i b it i e www.complexopro

0.4 ~ Av. Marcolino Martins Cabral)
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4 ESPLENDICE |
9 Clinjen de Sadde e
W
Dra. Marcia Regina Pereira
Cardiologista / CRM-5C 4253 / RQE 1380
Diretora Téonica
& Receita Médica
g
o)
Paciente: CELIO DE SOUZA COSTA Data: 19/08/2025 ?&‘
USO ORAL
B LALTA D 50.000U] ~-cmmmmmmmmmmsmmmoommemnemmmmmmamenn mmammmnne 3CX
TOMAR 1CP 1X NA SEMANA POR 3 MESES
DEPOIS DE COMPLETAR A FASE DE 3 MESES
e 2. ALTA D 15.000U1 ~-revncn-smrmecmssasonmarmantuamsesasosmanans CONT
.. TOMAR 1CP 1X NA SEMANA
s
¥ UsoO IM:
" CITONEURIM 5000UI --=-=n=nnmmmmmmmm oo 3CX
f APLICAR 1X A CADA 15 DIAS
J. DEPOIS DE TERMINAR AS 3 CAIXAS...
“:  DOZEMAST 1000MCG ------=-====mmssmmmmmmmemmeemmee CONT
| USAR 1CP SL AO DIA
‘l.
-
&) RAFAEL LICHTENFELS SCHMITZ C

. 4B 3626-6800 L) 48 99935-0175
R, Porie Alsgre, 811 - Vila Mosma - £d Centro Medico

Tubarko/SC - CEP: 86705882
g www saplendice.com.br
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CARTEIRA DE
L0 0 LY I R LY, B PR

)

|~ PRIORIDADE DO PORTADOR ’
. DE FIBROMIALGIA ,

NOME

Josiane Costa Dolvino | W\
 909770419.72_| %3020119

N* CARTAOD

suUs 700402482225648 |
WIORE: Dezembro/026




DOCUMENTO VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL f

CARTEIRA DE PRIORIDADE
~—-D0 PORTADOR DE FIBROMIALGIA

Lei n° 2.246, de 15 de outubro de 2021.
uem, no mumclpro de Laguna, o Dia Municipal da Fibromialgia,

’ i ;;u gquaaas déestaclonamento preferencial.
T

PREFEITURA DE

Eéii .
]

Secretaria de Saude
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