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-RECEITA MEDICA 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Nome completo: _________________ Df_. -,-a.-K-art___..n__.St~h~o...llll:k..._.o,_,pf.__ __ _ 
CRM: _______ Uf-• ____ Telefone: _______ ____,JM~tD~l.:,;CA;,;__.. ____ _ 

CRM•Ml 8553 
Endereço: ._.._, sibiplr~, 2656 • Setor letkl. SUi 

CEP 71.SS0.029 • Sinop/Ml Cidade-· ________ Uf: ___ E-mail: ______________ _ 

Paclente~O'Yk()./L f~~~·~~•:__ ___________ _ 

( / 
PRESCRIÇÃO • 

Uso oral e continuo A 2 / _1-
NAaix 10.000 -100 mg CBD/ml + 3 mg de THC/ml - Frasco 100 ml - Quantidade de frascos-ºllp>!O:)) 

c::;::;::::;::i Concentro.çao mg/ml Realizar cadci tomadci ap6s a.a refeições de: (,r) 12/12 horas. 
C8D THC ( ) 08/08 horas. 

1,0ml 100rna 3,0mg 
0,9ml 90ms 2,7mg 

0,8ml 80mg 2,4mg 

FC1se 01: Mcinhéi ~~~ Noite (2 2 nv(, 
Fale 02: Mcinhã. Noite (2, ..3 ?7k(, 
Fase 03: Mcinhã. Noite O, '1 ~ 

0,7ml 70mg 2,1 mg 

0,6ml 60mg 1,8 mg 

FGN 04: Manhã. º> d Noite Q IS-~ 
Mudar fase a ca.da f:: dias. 

0,5ml 50mg 1,5 ms 
0,4ml 40mg 1,2 mg 
0,3 mL 30 ms 0,9mg 
0,2ml 20mg 0,6mg • 
0,1 ml 10mg 0,3mg 

Data:0'-1 l 02 l J.IJ:J/4. 
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