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Nome: Gabriel Henrique da Silva
CPF: 548.899.628-16

1. Risperidona 1mg/mL, Solugéo oral (Lun de 30mL) Prati Donaduzzi 1 embalagem
Risperidona 1mg/mL

Dar 0,25 ml, via oral, a noite. Se necessario, dar 0,25ml, via oral, de manha e a noite. Uso continuo.

2. MedKaya CBD+CBG Broad Spectrum 20% - Sabor Morango, Oleo (1un de 1 embalagem
30mL) Medkaya
TCM 0% + Canabidiol (CBD) 200mg/mL + Canabigerol (CBG) 20mg/mL

Primeira semana: Dar 2 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Segunda semana: Dar 3 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Terceira semana: Dar 4 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Quarta semana: Dar 5 gotas, via oral, de 12/12 horas, até a proxima consulta.
Sujeito a ajuste de dose.

Célculo dispensacéo: 1 més 30 ml - uso continuo

3. Brainmetyl, Solucéo oral (1un de 40mL) Mantecorp uso continuo
Cianocobalamina (Vitamina B12) 0 + L-Metilfolato de calcio 0

Dar 2 gotas ao dia, por 3 meses. Ap6s, 1 gota ao dia, uso continuo.

Observagdo: Ndo autorizo substituicdo dos itens prescritos.
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Dra. Luisa Carolina Vinhal Costa

CRM: 213139 SP DATA: 28/04/2026

Endereco:  Rua Tamekishi Takano, 461/473 - Centro la. via farmacia

Telefone:  (13) 99768-9549 2a. via paciente

Cidade e UF: Registro - SP

. . . . ASSINATURA

Paciente: Gabriel Henrique da Silva
CPF: 548.899.628-16
Enderego: rua Juritis, 111, Registro
Risperidona 1mg/mL, Soluc&o oral (1un de 30mL) Prati Donaduzzi 1 embalagem

Risperidona 1mg/mL

Dar 0,25 ml, via oral, a noite. Se necessario, dar 0,25ml, via oral, de manha e a noite. Uso continuo.

MedKaya CBD+CBG Broad Spectrum 20% - Sabor Morango, Oleo (1un de 30mL) 1 embalagem
Medkaya
TCM 0% + Canabidiol (CBD) 200mg/mL + Canabigerol (CBG) 20mg/mL

Primeira semana: Dar 2 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Segunda semana: Dar 3 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Terceira semana: Dar 4 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Quarta semana: Dar 5 gotas, via oral, de 12/12 horas, até a proxima consulta.
Sujeito a ajuste de dose.

Célculo dispensacao: 1 més 30 ml - uso continuo

Observagdo: Ndo autorizo substitui¢do dos itens prescritos.
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Cidade e UF: Registro - SP

. . . . ASSINATURA

Paciente: Gabriel Henrique da Silva
CPF: 548.899.628-16
Enderego: rua Juritis, 111, Registro
Risperidona 1mg/mL, Soluc&o oral (1un de 30mL) Prati Donaduzzi 1 embalagem

Risperidona 1mg/mL

Dar 0,25 ml, via oral, a noite. Se necessario, dar 0,25ml, via oral, de manha e a noite. Uso continuo.

MedKaya CBD+CBG Broad Spectrum 20% - Sabor Morango, Oleo (1un de 30mL) 1 embalagem
Medkaya
TCM 0% + Canabidiol (CBD) 200mg/mL + Canabigerol (CBG) 20mg/mL

Primeira semana: Dar 2 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Segunda semana: Dar 3 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Terceira semana: Dar 4 gotas, via oral, de 12/12 horas, por 7 dias.

Quarta semana: Dar 5 gotas, via oral, de 12/12 horas, até a proxima consulta.
Sujeito a ajuste de dose.

Célculo dispensacao: 1 més 30 ml - uso continuo

Observagdo: Ndo autorizo substitui¢do dos itens prescritos.
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