Nome: Jodo Miguel Andrade Ordakowski
CPF: 152.128.929-88 Data e hora: 18/11/2024 - 20:22:14 (GMT3)

1. Férmula 1 frasco
Oleo Medicinal Integral de Cannabis Predominante em CBD 1500mg Oleo CBD full spectrum MEDKAYA - (50mg/mL -
1,25mg/gota) 1 FR de 30 mL(1un)

(@] [=Yo e =3 R 30mL

Posologia (como tomar): Dias 1 a 3: Tomar 1 gota apds o café da manhé e 1 gota apés a janta,
diariamente (total aproximado de 2,5 mg/dia);

Dias 4 a 6: Tomar 1 gota ap0ds o café da manha e 2 gotas ap0s a janta, diariamente (total aproximado
de 3,75 mg/dia);

Dias 7 a 10: Tomar 2 gotas ap6és o café da manha e 3 gotas apds a janta, diariamente (total aproximado
de 6,25 mg/dia);

Dias 11 a 14: Tomar 3 gotas apo6s o café da manha e 3 gotas apos a janta, diariamente (total
aproximado de 7,5 mg/dia);

Na sequéncia, manter a dose informada e consultar com o médico prescritor.

Observacgédo: Paciente em processo de ajuste de dose.
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Endereco:  Avenida presidente Juscelino .
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA' 18/11,/2.024
Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia
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. . ASSINATURA
Jodo Miguel Andrade Ordakowski

CPF: 152.128.929-88
Enderego: Rua: centenario - S&o Cristévao, 194, Guarapuava - PR

Férmula 1 frasco
Oleo Medicinal Integral de Cannabis Predominante em CBD 1500mg Oleo CBD full spectrum MEDKAYA -
(50mg/mL - 1,25mg/gota) 1 FR de 30 mL(1un)

(0] 1Yo o TR SRS 30mL

Posologia (como tomar): Dias 1 a 3: Tomar 1 gota apés o café da manha e 1 gota apoés a janta,
diariamente (total aproximado de 2,5 mg/dia);

Dias 4 a 6: Tomar 1 gota apds o café da manha e 2 gotas ap0s a janta, diariamente (total aproximado
de 3,75 mg/dia);

Dias 7 a 10: Tomar 2 gotas apés o café da manha e 3 gotas apds a janta, diariamente (total aproximado
de 6,25 mg/dia);

Dias 11 a 14: Tomar 3 gotas apoés o café da manha e 3 gotas ap0s a janta, diariamente (total
aproximado de 7,5 mg/dia);

Na sequéncia, manter a dose informada e consultar com o médico prescritor.

Observacéo: Paciente em processo de ajuste de dose.
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