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                                                RECEITUÁRIO ou RECOMENDÁRIO



USO EXTERNO:

TERAPÊUTICA DOMICILIAR,

REALIZAR A RESPIRAÇÃO (FSI) -------------------------------- 2 X AO DIA (manhã e noite)

Ou

REALIZAR O IOC -------------------------------------------------- 1 X AO DIA (à noite)

OU

REALIZAR O RMP ------------------------------------------------- 1 X AO DIA (à noite)

OU

SEGUIR A ALIMENTAÇÃO FUNCIONAL CONFORME ANEXO (anexar a dieta da neurometria que está disponível para download no site)

OU 

SUGESTÃO DO SUPLEMENTO xxxxxx 
---------------------------------- TOMAR CONFORME POSOLOGIA INDICADA NO BULÁRIO






DATA: ___/___/___                                                      __________________________
[bookmark: _GoBack]        	      					                           	              
                                                                                           ASSINATURA DO PROFISSIONAL

Colocar aqui seus contatos como email, whatas app e  endereço completoRua Benedito Branco de Abreu, 108/102
Jardim das Vertentes - Butantã
São Paulo – SP - CEP: 05941-090
CNPJ: 08.276.678/0001-03 


Telefone	(11) 3742-0455
Whatsapp	(11) 94519-2127
Email	contato@neurometria.org
Site         www.neurometria.org
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