Nome: Jamily Andrade Gongalves
CPF: 097.494.352-57 Data e hora: 09/04/2025 - 19:22:15 (GMT3)

1. Férmula 1 embalagem

Oleo Medicinal Integral de Cannabis Predominante em CBD 3000mg Oleo CBD Broadspectrum MEDKAYA USA -
(100mg/mL - 2,5mg/gota) 1 FR de 30 mL(1un)
(@1 To I o TSN o SRS URRSR 30mL

Do dia 09/04/2025 ao dia 12/04/2025 : Tomar 2 gotas apds o café da manha e 2 gotas no horario da
janta (total aproximado de 10mg/dia);

Do dia 13/04/2025 ao dia 16/04/2025 : Tomar 4 gotas apés o café da manha e 4 gotas no horério da
janta (total aproximado de 20mg/dia);

Do dia 17/04/2025 ao dia 20/04/2025 : Tomar 6 gotas apds o café da manha e 6 gotas no horario da
janta (total aproximado de 30mg/dia);

Do dia 21/04/2025 ao dia 25/04/2025 : Tomar 8 gotas apés o café da manha e 8 gotas no horério da
janta (total aproximado de 40mg/dia);

Do dia 26/04/2025 em diante: Tomar 10 gotas apds o café da manha e 10 gotas no horario da janta
(total aproximado de 50mg/dia);
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Anderson Souza Silva Peres
CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino .
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA' 09/0%/2.025
Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia

Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente
Cidade e UF: Pelotas - RS

. ASSINATURA
Jamily Andrade Gongalves

CPF: 097.494.352-57
Endereco: Taruma Acu Travessa Durame , 269, Manaus - AM
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