Nome: Jodo Guilherme Dias Ferraz
CPF:107.343.285-83 Data e hora: 04/06/2025 - 17:44:43 (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 05/06/2025 ao dia 11/06/2025: Tomar 8 gotas apés o café da manha e 9 gotas apds o almocgo

(total aproximado de 85 mg/dia);
Do dia 12/06/2025 ao dia 18/06/2025: Tomar 9 gotas apés o café da manha e 9 gotas apés o almoco

(total aproximado de 90 mg/dia);
Do dia 19/06/2025 ao dia 25/06/2025: Tomar 10 gotas apés o café da manha e 9 gotas ap6s o almogo

(total aproximado de 95 mg/dia);
Do dia 26/06/2025 ao dia 02/07/2025: Tomar 10 gotas apés o café da manha e 10 gotas apds o almogo

(total aproximado de 100 mg/dia);

Obs: Em cada troca de ciclo (intervalo), enviar um feedback ao médico, informando como foi a semana
em termos de mudancas de comportamento.
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