RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

CPF: 026.805.369-32 CRM: 49299 - PR
Endereco: Avenida do Batel, 1550, Sala 601, Batel, Curitiba - PR
Telefone: (41) 99949-6676

Cidade: Curitiba UF: PR

IDENTIFICACAO DO EMITENTE Data de Emissédo: 06/11/2024

Dr(a). KELLEY NASCIMENTO ANDRADE Data de Validade: 06/12/2024

12 VIA FARMACIA
22 \V/IA PACIENTE

Paciente: ROSANGELA NATIVIDADE MIRANDA
Enderec¢o: (néo informado)

1. MEDKAYA 1.500mg CBD Full Spectrum (férmula americana) frasco 30ml .............. 2
frascos/més
Tomar 02 gotas, apo’s o jantar, por 7 dias e observar se existem reac,o”es
adversas. Caso na"o apresente reac,o”es adversas (reduc,a”o da consiste”ncia das
fezes, sonole”ncia sa’o 0s mais comuns), aumentar a dosagem para 02 gotas pela
manha™ e 02 a° noite no oitavo dia. Ir aumentando a dosagem na medida de 1 gota por
cada tomada, a cada semana, ate’ chegar a 10 gotas, 2 vezes ao dia. Depois, entrar
em contato com me’dica assistente para avaliar ajuste da dosagem. 0BS: Caso
observe mudanc,as bene’ficas durante a subida da dose, interrompa a progressa o e
mantenha a dose utilizada. Caso observe mudanc,a negativa, volte para dose anterior
e comunique me’dica assistente.
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Receituéario de Controle Especial

Receituéario de Controle Especial assinado digitalmente por KELLEY NASCIMENTO ANDRADE
em 06/11/2024 10:01, conforme MP n° 2.200-2/2001 e Resolu¢do CFM n° 2.299/2021.

A assinatura digital deste documento poderéa ser verificada em https://validar.iti.gov.br/

Farmacéutico, realize a dispensagéo em: https://prescricao.cfm.org.br/api/documento

Acesse 0 documento em: https://prescricao.cfm.org.br/api/documento?_format=application/pdf Cédigo: CFMSaKeNpU
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