Recomendacion para el uso de cannabis con fines terapeuticos.


Date:_____________________

Patients Full Name:

Este documento certifica que el nombre de la persona que aparece arriba fue sometida a examen en mi oficina. El/ ella ha sido diagnosticada con una condicion medica que podria beneficiarse del usa medicinal de la marihuana. Se han discutido los riesgos y beneficios potenciales de su uso como tratamiento terapeutico apropiado de acuerdo con el Compassionate Use Act of 1996( California Health and Safety Code 11362.5)
Recomiendo y/o apruebo el uso medicinal de marihuana teniendo en cuenta las siguientes limitaciones:

1. No mezclar esta medicacion con alcohol y/o otros medicamentos que puedan provocar somnolencia.

2. Usar la minima cantidad de medicacion para aliviar los sintomas.
3. Tener en cuenta que puede haber deficit mental y/o fisico al usar esta medicacion.
4. No conducer, manejar maquinaria peligrosa y/o participar en cualquier actividad una vez consumido este medicamento.

5. Consumir con discrecion y respetar los derechos de otros.

El paciente cuyo nombre aqui figura me autoriza a discutir su condicion medica y el contenido esta de esta carta. Soy medico con licencia para practicar la medicina en el estado de California.

Esta recomendacion caduca en: ___________________________________________________



 1 año       

6 meses

otros

Diagnosis (not mandatory)
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
# de licencia del doctor. Fecha

He leido y confirmo los terminus descritos arriba. Firmado_______________________________

Para verificar esta recomendacion, por favor, llame al numero____________________________
