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VALIDAR EM:
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IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO: Leopoldo Morais Neto
CRM: 219004
ENDEREGCO COMPLETO:

CIDADE:
TELEFONE: (21)99889-2541

UF:

Rua Dr. Esteves da Silva, 468 - Ubatuba - Sao Paulo - SP // Tele-consulta

UF:

DATA: 11/02/26

Logo do local de
SP atendimento
(imagem)

36082179'10b9'4b7 Assinado de forma digital por

e_82d2_ 36082179-10b9-4b7e-82d2-

d02760741eba
d0276074leba Dados: 2026.02.11 17:24:43 -03'00*
ASSINATURA MEDICO(A)

NOME PACIENTE: Gustavo Prado De Abreu
ENDERECO COMPLETO:
PRESCRICAO:

Medkaya -Extrato de cannabis integral (<0,3% THC) CBD 1500mg/30ml (Veiculo oleoso - MCT) -30mL

# APEAU - ASSOCIAGAO DOS PAIS DO ESPECTRO DO AUTISMO UBATUBA

Primeira semana: Iniciar com 2 gotas, 2x/dia.
Segunda semana: Progredir para 3 gotas, 2x/dia.
Terceira semana: Progredir para 4 gotas, 2x/dia.

# Calculo para dispensacao: 1ml - 2x/dia
Observacdes:

1) Distanciar 1h das outras medicagdes
2) Oferecer 15-30min apds as refeicdes

Contato do Acolhimento Medkaya: (21) 99782-4200

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGCAO DO FORNECEDOR

NOME COMPLETO:

RG:
ORGAO EMISSOR;:
ENDEREGCO COMPLETO:

CIDADE: UF:
TELEFONE:

NOME FARMACEUTICO(A):

CRF: UF:
NOME FARMACIA:

ENDERECO:

CIDADE: UF:
CNPJ: TELEFONE:

ASSINATURA FARMACEUTICO(A)
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https://assinaturadigital.iti.gov.br

DADOS DO(S) PRODUTO(S) DISPENSADOS

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITANO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

NOME DO MEDICAMENTO:
LABORATORIO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DE REGISTRO DA RECEITANO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

INFORMAGOES SOBRE INTERCAMBIALIDADE

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

O MEDICAMENTO
FOI SUBSTITUIDO PELO GENERICO
DE ACORDO COM A LEI 9787/99.

PARA DISPENSACAO MANUAL

DATA:

ASSINATURA DO COMPRADOR:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO:
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# APEAU - ASSOCIAÇÃO DOS PAIS DO ESPECTRO DO AUTISMO UBATUBA

Primeira semana: Iniciar com 2 gotas, 2x/dia.
Segunda semana: Progredir para 3 gotas, 2x/dia.
Terceira semana: Progredir para 4 gotas, 2x/dia.

# Cálculo para dispensação: 1ml - 2x/dia

Observações:
1) Distanciar 1h das outras medicações
2) Oferecer 15-30min após as refeições
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