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1. Férmula 36 frascos
Oleo Medicinal Integral de ‘annabis Predominan:e em CBD 6000mg Oleo CBD full spectrum MEDKAYA - (200mg/mL -
5mg/gota) 1 FR de 30 mL(* un)

Gl R (4 A LY R 30mL

Posologia (como tomar): Tomar 30
(total aproximado de 3(0 mg/dia)
Na sequéncia, manter :1 dose in
Tratamento para 2 anos.

gotas as0s o café da manha e 30 gotas apos & janta, diariamente
formada e consultar com o médico prescritor.
. considerando gjustes de doses.

Observacao: Paciente em processo de ajuste de dose.
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IDENTIFICAC:AO DO EMITENTE —’ RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Anderson Souza Silva Peres 8
CRM: 36604 RS

Enderego:  Avenida presidente Juscelino

Kubitschek ge Oliveira, 2905 - DATA: 11/11/2025

Apartamentc 302 - Bloco A 1a. via farmacia
Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente
Cidade e UF: Pelotas - RS ‘
icaro Gama Teles m URK

CPF: 109.109.121-81
Enderego: Rua Elvira Tonial, | dorada nova 3, Confresa - MT

Férmula i 36 frascos
Oleo Medicinal Integral de ¢ annabis Predominante em CBD 6000mg Oleo CBD full spectr sm MEDKAYA -
(200mg/mL_ - Smg/gota) 1 FRR de 30 mL(1un) 4

G0 e e 30mL

Posologia (coma tomar): Toraar 30 gotas ap6s » café da manhd e 30 gotas apos a janta, diariamente
(total aproximado de 300 m¢ /dia);

Na sequéncia, manter a dos informada @ consultar com o médico prescritor,
Tratamento parg 2 anos, considerando ajustes de doses. i

Observacso: Paciente em pricesso de ajuste da dose.
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