
RECEITU CONTROLE ESPECIAL
1 Via Farmáas 
2 Via Paciente IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Dra. Cleide Castelo Branco 
Psiquiatria 

CRMSP 22660 COMPS Rua Conselheiro Saraiva, 306 Sala 11 
Cep 02037-020 Santana São Paulo SP 

Tel/Fax: (11) 2973-7933 2979-1320 
nntério Muhidiritina 

Paciente: 

Endereço CouLa 
Prescrição 

2 
SS 

Dra. Cleide, Branco 

Siquiatra CE 002%602lol71
IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR| 

Nome 

ldent.. Org. Emissor.

Endereço

Data | UF:. Cidade: 

Telefone: Ass. do Farmacêutico 
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