Nome: Matheus Santana Castro
CPF: 869.348.495-82 Data e hora: 20/05/2025 - 16:46:19 (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 20/05/2025 ao dia 25/05/2025 : Tomar 3 gotas apés o café da manha e 3 gotas no horério da
janta (total aproximado de 30mg/dia);
Do dia 26/05/2025 ao dia 31/05/2025 : Tomar 3 gotas apds o café da manha e 4 gotas no horario da
janta (total aproximado de 35mg/dia);
Do dia 01/06/2025 ao dia 06/06/2025 : Tomar 4 gotas apés o café da manha e 4 gotas no horério da
janta (total aproximado de 40mg/dia);
Do dia 07/06/2025 ao dia 12/06/2025 : Tomar 4 gotas apds o café da manha e 5 gotas no horario da
janta (total aproximado de 45mg/dia);

Ap0s, manter a dose e realizar a consulta de retorno.

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

Endereco: Avenida presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, 2905 - Apartamento 302 - Bloco A
Assinado digitalmente por Anderson Souza Silva Peres - CRM 36604 RS

Token (Farmacia): 7mvinC - Codigo de desbloqueio (Paciente): 6283

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 7mvinC




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Anderson Souza Silva Peres

CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino .
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA' 20/053/?025
Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia

Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente

Cidade e UF: Pelotas - RS
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IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 7mvinC




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Anderson Souza Silva Peres

CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino .
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA' 20/053/?025
Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia

Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente

Cidade e UF: Pelotas - RS

ASSINATURA
Matheus Santana Castro

CPF: 869.348.495-82 )
Endereco: Endereco Rua Edson dias matos - Aguas claras, 10, Salvador - Bahia

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)

(0] 1Yo o TR ST 30mL

Posologia (como tomar):

Do dia 20/05/2025 ao dia 25/05/2025 : Tomar 3 gotas ap6s o café da manha e 3 gotas no horéario da
janta (total aproximado de 30mg/dia);
Do dia 26/05/2025 ao dia 31/05/2025 : Tomar 3 gotas apo6s o café da manha e 4 gotas no horéario da
janta (total aproximado de 35mg/dia);
Do dia 01/06/2025 ao dia 06/06/2025 : Tomar 4 gotas apo6s o café da manha e 4 gotas no horéario da
janta (total aproximado de 40mg/dia);
Do dia 07/06/2025 ao dia 12/06/2025 : Tomar 4 gotas apo6s o café da manha e 5 gotas no horéario da
janta (total aproximado de 45mg/dia);

Apos, manter a dose e realizar a consulta de retorno.

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 7mvinC




