Nome: Aleones Almeida Silva
CPF: 100.357.035-63 Data e hora: 10/07/2025 - 09:39:27 (GMT-3)

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 10/07/2025 ao dia 16/07/2025 : Tomar 7 gotas apés o café da manha e 8 gotas no horério da
janta (total aproximado de 75mg/dia);
Do dia 17/07/2025 ao dia 22/07/2025 : Tomar 8 gotas apds o café da manha e 8 gotas no horario da
janta (total aproximado de 80mg/dia);
Do dia 23/07/2025 ao dia 28/07/2025 : Tomar 8 gotas apés o café da manha e 9 gotas no horério da
janta (total aproximado de 85mg/dia);
Do dia 29/07/2025 ao dia 04/08/2025 : Tomar 9 gotas apds o café da manha e 9 gotas no horario da
janta (total aproximado de 90mg/dia);

Ap0s, manter a Ultima dosagem e entrar em contato com o médico.
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