CS CARIANOS \
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE

Emitido por LUMY GIL SEDANO em 15/08/2025 14.20 BRT | CELK Saude v3 1.293.3 - CELK SISTEMAS LTDA

a B

Receita de Controle Especial

2. via — Orientagao ao Paciente

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome: LUMY GIL SEDANO

End.: R VEREADOR OSVALDO BITTENCOURT, S/N, CARIANOS

I

0104324869

[CRM' CRM/SC: 33650

Cidade: FLORIANOPOLIS - UF: SANTA CATARINA

\.

Telefone: (48) 3338-1125

Dados do Paciente

Nome Social:

CNS: 700300968395939

Nome da Mae: INES SZESKOSKI
Nascimento: 30/08/00

Nome: POLIANA AGNESKA SZESKOSKI KOSUHOVSKI ( 60725 )

CPF: 104.372.999-29

Uso Continuo
Idade: 24 Anos e 11 Meses

Enderego: RUA rua joao jorge mussi, 628, CARIANOS, FLORIANOPOLIS - SC

DESVENLAFAXINA 50MG (Elifore, Deller) ORAL
Posologia: TOMAR 1 comp pela manha
Quantidade Prescrita: 60 COMPRIMIDO(S) Uso Continuo
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LUMY GIL SEDANO
CRM/SC: 33650 Data: 15/08/2025

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR |

Nome:

CPF:

End.:

Cidade: UF:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

/5

Telefone:

Assinatura do Farmacéutico Data




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE

CS CARIANOS
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

rmxaog Emitido por LUMY GIL SEDANO o | 70712025 08 37 BRY | CELK Saide v3.1.289.2 - CELK SISTEMAS LTDA
Receita de Controle Especial
2.7 via — Orientagao ao Paciente

[ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome: LUMY GIL SEDANO

CRM: CRM/SC: 33650

End.: R VEREADOR OSVALDO BITTENCOURT, S/N, CARIANOS TR
‘ Cidade: FLORIANOPOLIS - UF: SANTA CATARINA

[ Telefone: (48) 3338-1125

Dados do Paciente
Nome: POLIANA AGNESKA SZESKOSKI KOSUHOVSKI ( 60725 )

Nome Social:

CNS: 700300968395939 CPF: 104.372.999-29
Nome da Mae: INES SZESKOSKI
Nascimento: 30/08/00 Idade: 24 Anos e 10 Meses
Enderego: RUA rua joao jorge mussi, 628, CARIANOS, FLORIANOPOLIS - SC (-(w* 3
—_— P P4
ACIDO VALPROICO 500 MG (PORT.344/C1) QRAL 7 -/
Posologia: 1 CAPSULA(S) ao dia por 60 dia(s). O\Qv % .
. : o QY Q\‘Q
Quantidade Prescrita: 60 CAPSULA(S) -Q”f 4,0& v/ Q
2 S RN

Data: 17/07/2025

IDENTIFICAGAO DO COMP#ADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome: /
CPF: —
End.:
Cidade: UF: / /
Telefone: Assinatura do Farmacéutico Data




— SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE

) CS CARIANOS
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
PREFEITURA DE
FLORIANCPOLES

Emitido por LUMY GIL SEDANO em 17/07/2025 08 47 BRT | CELK Saude v3.1.289.2 - CELK SISTEMAS LTDA

Receita de Controle Especial
2.? via — Orientagao ao Paciente

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Nome: LUMY GIL SEDANO
CRM: CRM/SC: 33650

End.: R VEREADOR OSVALDO BITTENCOURT, S/N, CARIANOS

0102538330

l Cidade: FLORIANOPOLIS - UF: SANTA CATARINA

[ Telefone: (48) 3338-1125

Dados do Paciente

Nome: POLIANA AGNESKA SZESKOSKI KOSUHOVSKI ( 60725 )

Nome Social:

CNS: 700300968395939 CPF: 104.372.999-29
Nome da Mae: INES SZESKOSKI Uso Continuo
Nascimento: 30/08/00 Idade: 24 Anos e 10 Meses

Enderecc: RUA rua joao jorge mussi, 628, CARIANOS, FLORIANOPOLIS - SC

DESVENLAFAXINA 50MG (Elifore, Deller) ORAL
Posologia: TCMAR 1 comp pela manha

Quantidade Prescrita: 60 COMPRIMIDO(S)

CRMI/SC: 33650 Data: 17/07/2025
IDENTIFICA(,‘AO DO COMPRADOR T IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome:
CPF:
End.: UF: / /
Cidade: Assinatura do Farmacéutico Data
Telefone:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CS CARIANOS

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Emitido por LUMY GIL SEDANO em 12/06/2025 09.35 BRT | CELK Saude v3.1.284.2 - CELK SISTEMAS LTDA

Receita de Controle Especial

2.? via — Orientagao ao Paciente

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome: LUMY GIL SEDANO
CRM: CRM/SC: 33650
d. RV )
En EREADOR OSVALDO BITTENCOURT, S/N, GARIANOS 0100389179
\ Cidade: FLORIANOPOLIS - UF: SANTA CATARINA
rTe\efone: (48) 3338-1125

Dados do Paciente

Nome: POLIANA AGNESKA SZESKOSKI KOSUHOVSKI ( 60725 )
Nome Social:

CNS: 700300968395939

CPF: 104.372.999-29
Nome da Mae: INES SZESKOSKI

iNascimento: 30/08/00 Idade: 24 Anos e 9 Meses
Enderego: RUA rua jodo jorge mussi, 628, CARIANOS, FLORIANOPOLIS - SC
ACIDO VALPROICO 500 MG (FORT.344/C1; ORAL
Posologia: 1 CAPSULA(S) ao dia por 30 dia(s) Tomar a noite.
Quantidade Prescrita: 30 C@PSU_L_/}(.S.)- __________________
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LOMY GIL SEDANO f
CRM/SC: 33650 Data: 12/06/2025
[ IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
[ Nome:
l CPF: ‘
[End.: ;
[Cidade: UF: (\/QA L h,w«d? AE/OQ hﬁ
| Telefone: Assinatura do Farmacbutico Data




