Sistema Unico de Saude

SUS + drics™ Ministério da Satde
Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)
[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[- 1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
| | | ]
: *
3- Nome completo do Paciente* ] & Peso do paciente
kg
[ 4-Nome da Mae do Paciente* ] e-Altura do_paciente*
cm
/ ’ . s- Quantidade solicitada* B
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més| 6° més
1
2
2 -
4
5
6
~ o CID-10* 10- Diagnéstico R
rom Anamnese* ™\
\ )
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* —— )
[] NAO []SIM. Relatar:
J
13- Atestado de capacidade* \
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente ¢ considerado incapaz?
0ONAo [ sIM.Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento
Nome do responsavel )
[ 14-- Nome do médico solicitante® ] . Adsinilion e catmbo daaiedce” ™\
fs Numero do Cariao hllacnolnal dle Salude |(CNT) dolmédlco sol:cutante"] [16- Data da solicitacéo*—]
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente [IMae do paciente []Responsavel (descrito no item 13) DMédICO sollcnante
[outro, informar nome:; e CPF [ I i I I I I
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente -
OBranca  [JAmarela _
Opreta (indigena. Informar Etnia:
[JParda [Jsem informagao ]
21- Numero do documento do paciente , 23 Assinatura do responsavel pelo preenchimento®
lDCPFouDCNS L | | | ]
[— 22- Correio eletronico do paciente J
.

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

AVALIACAO TECNICA |

T

[ 1- Nome do Paciente

_J

3- Codigo(s)/ Medicamento(s)

t CID-10 Principal L
3

EIDJO Secundario t
4

\ v

( s DEFERIMENTO

A solicitagdo atende aos critérios definidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da referida doenga bem como aos demais
parametros definidos no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.
DEFIRO a solicitacdo dofs) medicamento(s) descrito(s) na numerac3o:

- h O2 Os O O

-
B

7-DEVOLUGAOQ \

Ha falta de informagao ou de documentos/exames que impedem a plenitude da analise.
DEVOLVO a solicitacdo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeracao, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

[Preenchimento incompleto 01 O2 O3 O4 OS5 S EHRpoasio \
D Preenchimento incorreta 0y O, O; O4 Os
[]Auséncia de documentagdo 01 02 O3 4 O5
[Auséncia de exame 01 0203 04 Os

\DOutros O O2 03 04 Os

s-INDEFERIMENTO
A solicitagao nao preenche os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da referida doenga elou

dos parametros definidos no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
10- Especuﬁcagéo—%

INDEFIRO a solicitagdo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numerag&o, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

D CID-10 ndo padronizado

[ Medicamento nao padronizado 01 O2 O3 O4 O5s
[ N&o preenche critérios do PCDT 01 O2 03 04 Os
Ooutros O+ O2 O3 O+ Os

E 11-Nome do avaliador ‘][ 12- Data da avaliacdo ] 15- Assinatura e carimbo do avaliador —\

13- Documento 14- N° documento
(G How J( [ 1] ) )

AUTORIZACAQ
1- AUTORIZO a dispensagao dos medicamentos acima deferidos pelo avaliador. Lo
Osm O1 O2 O3 04 O5s 2- Especificagao
Onio Ot O2 O3 O4 Os [
sNomerodaAPAC | | | [T T T T TT T )eviosnce 4 7 & ;
[ 5- Nome do autorizador j [ 6- Data da autorizacao 9- Assinatura e carimbo do autorizador
[ 1]

7- Documento 8- N° documento
Ocer  [Ocns lLl | | l ]




