Nome: Simone Mendonca Rossato Alvarenga
CPF: 326.243.598-85 Data e hora: 23/12/2025 - 09:41:23 (GMT3)

1. Férmula 1 embalagem
Produto de Cannabis Medkaya - Extrato rico em Canabinoides CBD 5% + THC < 0,2% + HSO + Vit. E.
OlE0 g.S.Pr ettt 30mL

Tomar 2 gotas ap0ds o café da manha e 2 gotas apos o jantar por 2 dias, apésaumentar para 4 gotas
apos o café da manha e jantar por mais 2 dias, apdsaumentar para 6 gotas apds o café e jantar por
mais 2 dias, ap0s aumentarpara 6 gotas apés o café da manha e jantar por mais 2 dias, p6és aumentar
para 8 gotas apos o café da manha e 8 gotas apds o jantar por mais 2 dias, ap6s aumentar para 8 gotas
apos o café da manha e jantar por mais 2 dias, ap0s aumentar para 8 gotas apds o café da manha e 10
gotas apos o jantar por mais 3 dias, por fim, tomar 8 gotas apds o café da manha e 12 gotas ap6és o
jantar e manter nessa dose até reavaliacdo . (aproximadamente 30mg de CBD/dia)
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Anderson Souza Silva Peres
CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino .
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA' 23/12,/2.025
Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia

Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente
Cidade e UF: Pelotas - RS

. ASSINATURA
Simone Mendonca Rossato Alvarenga

CPF: 326.243.598-85
Enderec¢o: Rua Bardo do Amazonas, 1167, Riberédo Preto

Férmula 1 embalagem
Produto de Cannabis Medkaya - Extrato rico em Canabinoides CBD 5% + THC < 0,2% + HSO + Vit. E.
(O] [0 Jo [E= 3 o PSSR 30mL

Tomar 2 gotas apos o café da manha e 2 gotas apdés o jantar por 2 dias, ap6saumentar para 4 gotas
apos o café da manha e jantar por mais 2 dias, apésaumentar para 6 gotas apos o café e jantar por
mais 2 dias, ap6s aumentarpara 6 gotas apos o café da manha e jantar por mais 2 dias, pés aumentar
para 8 gotas ap0s o café da manha e 8 gotas ap0s o jantar por mais 2 dias, apés aumentar para 8
gotas apdés o café da manha e jantar por mais 2 dias, apds aumentar para 8 gotas apés o café da
manhd e 10 gotas ap0ds o jantar por mais 3 dias, por fim, tomar 8 gotas ap0s o café da manha e 12
gotas apoOs o jantar e manter nessa dose até reavaliagdo . (aproximadamente 30mg de CBD/dia)
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