Nome: Maria Valentina Moura Maciel
CPF: 217.162.057-94 Data e hora: 15/03/2025 - 10:14:36 (GMT3)

1. Férmula 1 embalagem

Oleo Medicinal Integral de Cannabis Predominante em CBD 6000mg Oleo CBD full spectrum MEDKAYA - (200mg/mL -
5mg/gota) 1 FR de 30 mL(1un)
(@1 To I o TSN o SRS URRSR 30mL

Posologia (como tomar)

Do dia 15/03/2025 até o dia 22/03/2025 : Tomar 2 gotas apés o café da manha e 3 gotas no horario da
janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 23/03/2025 até o dia 30/03/2025 : Tomar 3 gotas apés o café da manha e 3 gotas no horério da
janta (total aproximado de 30mg/dia);

Do dia 31/03/2025 até o dia 07/04/2025 : Tomar 3 gotas apés o café da manha e 4 gotas no horario da
janta (total aproximado de 35mg/dia);

Do dia 08/04/2025 até o dia 15/04/2025 : Tomar 4 gotas apés o café da manha e 4 gotas no horério da
janta (total aproximado de 40mg/dia);

Apo6s, manter a dose e realizar a avaliar a possibilidade, junto com o médico, de nova consulta.
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