+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario
Artrite Reumataide e Artrite diopatica Juvenil

PCDT / CID 10: M05.0; M05.1**;M05.2**; M05.3; M05.8; M06.0; M06.8; M08.0*

1. Medicamentos DMARDS néo Bioldgicos 1.2. Medicamentos DMARDS BiolGgicos
Azatioprina 50mg, comprimido; Certolizumabe pegol 200mg, seringa preenchida;
Leflunomida 20 mg, comprimido; Etanercepte 25 mg, frasco-ampola;
Metotrexato 2,5mg, comprimido; Etanercepte 50 mg, frasco-ampola;
Ciclosporina 25 mg, comprimido; Adalimumabe 40 mg, seringa preenchida;
Ciclosporina 50 mg, comprimido; Golimumabe 50mg, seringa preenchida;
Ciclosporina 100 mg, comprimido; Rituximabe 500mg, frasco-ampola (infusédo);
Ciclosporina 100mg/ml, solugéo oral; Tocilizumabe 80mg, frasco-ampola (infuséo);
Sulfassalazina 500 mg, comprimido; Abatacepte 250myg, frasco-ampola (infusao);
Cloroquina 150 mg, comprimido; Infliximabe 100 mg, frasco-ampola (infusao).
Hidroxicloroquina 400 mg, comprimido.

2. Documentos a serem apresentados (original e cdpia)
2.1. Documentos pessoais
Solicitagdo inicial

() Carteira de Identidade — RG

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

() Cartéo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia)

() Declaragao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

*0 CID M08.0: estdo contemplados para os medicamentos naproxeno, azatioprina, ciclosporina, cloroquina, hidroxicloroguina,
leflunomida, metotrexato, abatacepte, infliximabe, etanercepte, adalimumabe e tocilizumabe.
** 0s CID’s M05.1 e M05.2: estdo contemplados para os medicamentos azatioprina e ciclosporina.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses
() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacao e Autorizagdo De () LME - Laudo para Solicitacdo/Avalia¢do e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica; Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de () Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento. tratamento;
() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente () Laudo Médico, descrevendo historico do paciente e
e diagnostico; diagnéstico.
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.
2.3. Exames
Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses
Para Azatioprina, Hidroxicloroquina, Ciclosporina, Para Azatioprina, Hidroxicloroquina, Ciclosporina,
Cloroquina, Leflunomida, Sulfassalazina e Metotrexato: Cloroquina, Leflunomida, Sulfassalazina e Metotrexato:
() Hemograma; () Hemograma;
() Creatinina; () Creatinina;
() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO); () AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética TGO);
() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica -TGP); () ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP);
() Velocidade de Hemossedimentagdo — VSH OU () Exame oftalmoldgico (a cada 5 anos apenas para
Proteina C Reativa — PCR; cloroquina e hidroxicloroquina).
() Fator Reumatoide (Latex) (ndo tem validade de
prazo); Para Etanercepte, Adalimumabe, Infliximabe, Certolizumabe,
() Radiografia de articulagdo acometida (laudo) OU Golimumabe, Abatacepte, Tocilizumabe e Rituximabe
outro exame de imagem — ultrassonografia OU OBS: para o RITUXIMABE a RENOVACAO seré a cada 6 meses
ressonancia magnética ( ndo tem validade de prazo) () Hemograma;
() Radiografia simples de torax (laudo)OU Tomografia () Creatinina;
de torax (laudo) (validade de até um ano); () AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética - TGO);
() Exame oftalmoldgico ( apenas para cloroquina e () ALT (Transaminase Glutamico-Pirdvica —-TGP);
hidroxicloroquina). () Colesterol Total (a cada 6 meses, apenas para
Tocilizumabe);
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Para Etanercepte, Adalimumabe, Infliximabe, ( )HDL e LDL (a cada 6 meses, apenas para Tocilizumabe);
Certolizumabe, Golimumabe, Abatacepte, Tocilizumabe () Triglicerideos (a cada 6 meses, apenas para Taocilizumabe);
e Rituximabe () Dosagem IgG sérica (a cada 6 meses, apenas para

() ANEXO da Artrite Reumatdide OU Artrite Idiopéatica Rituximabe).
Juvenil preenchida pelo prescritor;

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
() ALT (Transaminase Glutamico-PirGvica -TGP);

() Hemograma;

() Creatinina;

() Velocidade de Hemossedimentagéo — VSH OU
Proteina C Reativa — PCR;

() Fator Reumatoide (Latex) (ndo tem validade de
prazo);

() Radiografia de articulagdo acometida (laudo) (ndo
tem validade de prazo);

() Radiografia simples de térax (laudo) ou Tomografia
de térax (laudo) (validade de até um ano);

() PPD (mantoux) (validade de até um ano);

() Sorologias para HBV, HCV (validade de até um ano);
() Mamografia para mulheres > 40 anos de idade
(laudo) (validade de até um ano);

() PSA para homens (validade de até um ano);

() Colesterol total (apenas para tocilizumabe);

() HDL e LDL (apenas para tocilizumabe);

() Triglicerideos (apenas para tocilizumabe);

() Dosagem IgG sérica ( apenas para rituximabe).

3. Servicos de Referéncia
Unidades de Satde do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

4. ParaReceber os Medicamentos
O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observagoes:
1. A resposta a Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;
2. Os documentos para renovacdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma
legivel em acordo com a legislagdo vigente;
4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 710, de 27/06/2013 gque aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Artrite Reumatoide.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs. 3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE “portal.saude.al.gov.br/daf”
Segunda a sexta ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs. (todas as letras devem ser mindsculas)
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ANEX() para PRESCRITOR

Formulirio para INCLUSAQ ¢ SUBST]TUI(;ﬁﬂ DE TERAPIA
BIOLOGICA/DMARDS :
ARTRITE REUMATOIDE E ARTRITE PSORIASICA

Unidade de

atendimentos CNS

Pacienie

Idade Tempo de Diagndstico
Ir:_'-:{.rn::;’:lg:c:rﬁeﬁm ” r[._mf ARTRITE REUMATOIDE INICIAL feritérios 2018) I[‘IIJ? ARTREITE PSORLASICA
13T Erumﬂ u dimgnisiion) é,-j.éri_ﬁ:
CIlx Artrile {numsera de articulagtes compromelidas ) Acrirife + pelo mens 3 pontos

Uritéries: {pele menos 4)

11 grande — 0 ponto
12-10 grandes — 1 ponto
11-3 pequenas — 2 pontos

i Rigidez matinal > | hora
b Artrite de mios e punhas
b Artrite de 3 ou + junlas

b Artrite simélrica

1 Miodulos reumatdsdes

i Falor remmatdide positivo
1 Osbenpeniafrosbes

14-10 pegueras — 3 pontos

1= 10 articulages [oom pelo menos uma peguena) — 5 pontos
JFator reumataide ou anti-COP baiwos titulas — 2 pontos
JFator reumataide gu anti-CCP altos titulos — 3 pontos

1 PCR ou WEH elevados — 1 ponto

JDwracio = 6 sermanas — 1 pomto

- il - i e "

i ——— -

1 Proriase culdnea atual (2 pb

| Hisidiria de psoriase (1 pob

| Hisléria familiar psoriose (1 p.)
1 Dactzlate (1 p.)

1 Periostite a0 BX (1 po
) F. reumatdiicde negative (1 p.
il¥istrofia ungueal (1 pob

GOVERNO DO ESTADO

aeieh

EXAMES COMPLEMENTARES Data
RX simples da articulacio acometida OU Ultrasonografia O Ressondncia magnética
{rdo fem validade de prazo)
RX de térax OU womografia de torax: (validede de até 1 ama)
Mamografia: (56 para mulheres acima de 20 anos) (validede aré 1 ano)
{ ) normal { yalterada
{ )} VYHS: o { ) PCR:
Fator reumatoide: (ndo fem validade de prazo)
{  megativo ( jpositivo Titulo:
PPD (Mantoux ) (validade até 1 ana):
PSA fvalidede atf I ane)’:
Sorologia hepatite B: { ) positive [ ) negativo (vaelidede aié 1 ana)
Sorologia hepatite C: () positive () negativo (validade aré 1 ana)
Sorologia HIV: [ ) positivo () negalivo fvalidsde ard 1 ano)
INDICE DE ATIVIDADE DA DDENCA - CDAI (Artrite reumatiide ¢ aririte psorkisica) | Valor
1. M2 articulacdes dolorosas (0-28)
2. M2 articulactes edemaciadas [0-28)
1. Avaliacdo da doenca pelo paciente (VASp 0 a 10 mm)
4. Awvaliacdo da doenca pelo médico (VASm 0a 10 mm)
VALOR TOTAL (1+2+3+d)
“ prf
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ESQUEMAS TERAPEUTICOS REALIZADOS

1. Anti-inflamatorios ndo hormonals — Cual (is)

Daose: Tempo:
2. Corticosterdides — Qual [is)
Daose: Tempo:
i. DMARDS
[ ] Metotrexate - Dose: Tempo:
I ) Antimaldrico - Dose: Tempo:
[ ) Leflumomida - Dose: Tempo:
[ ) Sulfassalazina - Dose: Tempo:
4. Bilolbgicos
[ ] Infliximabe - Dose: _Tempo:
[ ] Etanercepte - Dose: Tempo:
[ )} Adalimumabe - Dose: Tempo:
[ ] Gaolimumabe - Dose: Tempo:
[ )} Certolizumabe - Dose: Tempo:
[ ] Abatacepte - Dose: Tempo:
[ )} Rituximabe - Dose: Tempo:
[ ] Tocilizumabe - Dose: Tempo:

INICIADO PROFILAXIA PARA TUBERCULOSE LATENTE?
( )NAD [ )sim Data:
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
NAPROXENO, CLOROQUINA, HIDROXICLOROQUINA, SULFASSALAZINA, METOTREXATO, AZATIOPRINA,
CICLOSPORINA, LEFLUNOMIDA, METILPREDNISOLONA, ADALIMUMABE, CERTOLIZUMABE PEGOL,
ETANERCEPTE, INFLIXIMABE, GOLIMUMABE, ABATACEPTE, RITUXIMABE E TOCILIZUMABE

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter
sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacfes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
naproxeno, cloroquina, hidroxicloroquina, sulfassalazina, metotrexato, azatioprina, ciclosporina, leflunomida, metilprednisolona,
adalimumabe, certolizumabe pegol, etanercepte, infliximabe, golimumabe, abatacepte, rituximabe e tocilizumabe, indicados
para o tratamento da artrite reumatoide.
Os termos médicos foram explicados e todas as dividas foram esclarecidas pelo  médico
(nome do médico que prescreve).
Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis. Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s)
medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes beneficios:

Prevencdo das complicagdes da doenca;

Controle da atividade da doenca;
Melhora da capacidade de realizar atividades funcionais;

Melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos colaterais e riscos:
Os riscos na gestacdo e na amamentagao ja sdo conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

Medicamentos classificados na gesta¢do como categoria B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades nos
descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; risco para o bebé muito improvavel): infliximabe, etanercepte,
adalimumabe, golimumabe, certolizumabe pegol e sulfassalazina (no primeiro trimestre);

Medicamentos classificados na gesta¢do como categoria C (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes,
porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé néo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior
do que os riscos): cloroquina, hidroxicloroquina, ciclosporina, metilprednisolona, abatacepte, rituximabe, tocilizumabe e
naproxeno (este Ultimo, nos primeiro e segundo trimestres de gestacdo).

Medicamento classificado na gestagdo como categoria D (h& evidéncias de riscos ao feto, mas um beneficio potencial pode ser
maior do que os riscos) sulfassalazina (no terceiro trimestre de gestacdo) e azatioprina. Naproxeno e demais antiinflamatorios
ndo esteroidais também se apresentam nesta categoria quando utilizados no terceiro trimestre de gestagdo ou préximo ao
parto.

Medicamentos classificados na gestagdo como categoria X (estudos em animais ou em humanos claramente monstraram risco
para o bebé que suplantam quaisquer potenciais beneficios, sendo contraindicados na gestacao): leflunomida e metotrexato;

Efeitos adversos do naproxeno: dor abdominal, sede, constipagdo, diarreia, dispneia, nduseas, estomatite, azia, sonoléncia,
vertigens, enxaquecas, tontura, erupcdes cutaneas, prurido, sudorese, ocorréncia de distdrbios auditivos e visuais, palpitacoes,
edemas, dispepsia e purpura;

Efeitos adversos da azatioprina: diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaguetas do sangue, nauseas, vomitos, diarreia,
dor abdominal, fezes com sangue, problemas no figado, febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele, perda de
cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar, pressao baixa;

Efeitos adversos de cloroquina e hidroxicloroquina: distdrbios visuais com visdo borrada e fotofobia, edema macular,
pigmentacdo anormal, retinopatia, atrofia do disco Optico, escotomas, diminuicdo da acuidade visual e nistagmo; outras
reagdes: problemas emocionais, dores de cabega, tonturas, movimentos involuntérios, cansaco, branqueamento e queda de
cabelos, mudancas da cor da pele e alergias leves a graves, nauseas, vomitos, perda de apetite, desconforto abdominal, diarreia,
parada na producao de sangue pela medula éssea (anemia aplasica), parada na producao de células brancas pela medula 6ssea
(agranulocitose), diminuicdo de células brancas do sangue e de plagquetas, destrui¢do das células do sangue (hemolise); reacbes
raras: miopatia, paralisia, zumbido e surdez;

Efeitos adversos da sulfassalazina: dores de cabeca, aumento da sensibilidade aos raios solares, alergias de pele graves, dores
abdominais, nduseas, vémitos, perda de apetite, diarreia, hepatite, dificuldade para engolir, diminuicdo do nimero dos globulos
brancos no sangue, parada na produgéo de sangue pela medula 6ssea (anemia aplésica), anemia por destruicdo aumentada dos
glébulos vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminuicdo do nimero de plaquetas no sangue, falta de ar associada a tosse
e febre (pneumonite intersticial), dores articulares, cansago e reagdes alérgicas;

SoVERNO DO ESTADO - )y
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Efeitos adversos da ciclosporina: disfuncdo renal, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, pressao alta,
hipertrofia gengival, aumento dos niveis de colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito, infarto do miocardio,
batimentos rapidos do coracdo, convulsfes, confusdo, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabega, unhas e cabelos
quebradicos, coceira, espinhas, ndusea, vomitos, perda de apetite, gastrite, Ulcera péptica, solugos, inflamacdo na boca,
dificuldade para engolir, hemorragias, inflamacdo do pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, sindrome hemolitico-
urémica, diminuicdo das células brancas do sangue, linfoma, calorGes, hiperpotassemia, hipomagnesemia, hiperuricemia,
toxicidade para os masculos, disfungdo respiratoria, sensibilidade aumentada a temperatura e reacdes alérgicas, toxicidade
renal e hepatica e ginecomastia;

Efeitos adversos da metiprednisolona: retencéo de liquidos, aumento da pressdo arterial, problemas no coracdo, fraqueza nos
musculos, problema nos ossos (osteoporose), problemas de estdmago (Ulceras), inflamagdo do pancreas (pancreatite),
dificuldade de cicatrizacdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na menstruagédo, e manifestagédo de diabetes melito;

Efeitos adversos do metotrexato: convulsdes, encefalopatia, febre, calafrios, sonoléncia,queda de cabelo, espinhas,
furdnculos, alergias de pele leves a graves, sensibilidade & luz, altera¢cdes da pigmentagdo da pele e de mucosas, nauseas,
vOmitos, perda de apetite, inflamacéo da boca, Ulceras de trato gastrointestinal, hepatite, cirrose e necrose hepatica, diminuigao
das células brancas do sangue e das plaquetas, insuficiéncia renal, fibrose pulmonar e diminui¢do das defesas imunoldgicas do
organismo com ocorréncia de infecgdes;

Efeitos adversos da leflunomida: pressdo alta, dor no peito, palpitacdes, aumento do nimero de batimentos do coragéo,
vasculite, varizes, edema, infeccgdes respiratorias, sangramento nasal, diarreia, hepatite, nauseas, vomitos, perda de apetite,
gastrite,gastroenterite, dor abdominal, azia, gazes, ulceragdes na boca, pedra na vesicula, prisdo de ventre, desconforto
abdominal, sangramento nas fezes, candidiase oral, aumento das glandulas salivares, boca seca, alteragdes dentarias, distlrbios
do paladar, infeccbes do trato geniturinario, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabega, tonturas, febre, sonoléncia,
distdrbios do sono, formigamentos, alteragdo da cor e queda de cabelo, alergias de pele, coceira, pele seca, espinhas,
hematomas, alteragdes das unhas, alteragdes da cor da pele, Ulceras de pele, hipopotassemia, diabetes melito, hiperlipidemia,
hipertireoidismo, desordens menstruais, dores pelo corpo, alteragdo da visdo, anemia, infec¢des e alteracdo da voz;

Efeitos adversos de adalimumabe, etanercepte, infliximabe, certolizumabe pegol e golimumabe: rea¢des no local da
aplicacdo da injecdo como dor e coceiras, dor de cabeca, tosse, nauseas, vomitos, febre, cansaco, alteracdo na pressao arterial,
reagdes mais graves: infeccOes oportunisticas flingicas e bacterianas do trato respiratorio superior, como faringite, rinite,
laringite, tuberculose, histoplasmose, aspergilose e nocardiose, podendo, em casos raros, ser fatal;

Efeitos adversos de abatacepte e rituximabe: reagdes no local da aplicagdo da injecdo ou reacGes alérgicas durante ou apos a
infusdo, dor de cabeca, nasofaringite, enjoos e risco aumentado a uma variedade de infeccdes, como herpes-zoster, infecgédo
urinéria, gripe, pneumonia, bronquite e infeccdo localizada. A tuberculose pode ser reativada ou iniciada com o uso do
medicamento e aumento de risco para alguns tipos de cancer (abatacepte). O virus da hepatite B pode ser reativado
(rituximabe);

Efeitos adversos do tocilizumabe: rea¢6es no local da aplicagdo da inje¢do e durante a infusdo, alergias, coceira, urticaria, dor
de cabega, tonturas, aumento da pressdo sanguinea, tosse, falta de ar, feridas na boca, aftas, dor abdominal e risco aumentado
a uma variedade de infec¢Bes, como infeccdes de vias aéreas superiores, celulite, herpes simples e herpes-zéster, alteragées nos
exames laboratoriais (aumento das enzimas do figado, bilirrubinas, aumento do colesterol e trigliceridios);

Alguns medicamentos biol6gicos aumentam o risco de tuberculose, devendo ser realizada antes do inicio do tratamento
pesquisa de infeccdo ativa ou de tuberculose latente, para tratamento apropriado;

Medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula;
O risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso
ndo queira ou nao possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a)
inclusive em caso de desistir da usar o(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.

( )Sim( )N&o

Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:

( ) naproxeno ( ) cloroquina ( ) hidroxicloroquina ( ) sulfassalazina ( ) metotrexato ( ) azatioprina ( ) ciclosporina

() leflunomida ( ) metilprednisolona ( ) adalimumabe ( ) certolizumabe pegol ( ) etanercepte ( ) infliximabe

( ) golimumabe ( ) abatacepte ( ) rituximabe ( ) tocilizumabe
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Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responséavel legal:

Documento de identificag&o do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responséavel legal

Médico Responsével: | CRM:

UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagao: Este Termo é obrigatorio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser

preenchido em duas vias: uma seré arquivada na farmécia, e a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.

NOTA 1 - A administragdo intravenosa de metilprednisolona é compativel com o procedimento 03.03.02.001-6 - Pulsoterapia | (por aplicacéo), da Tabela de

Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais do SUS.

NOTA 2 - A administragdo intravenosa de ciclofosfamida é compativel com o procedimento 03.03.02.002-4 - Pulsoterapia Il (por aplicacdo), da Tabela de

Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais do SUS.

NOTA 3 - A administragédo intra-articular de metilprednisolona é compativel com o procedimento 03.03.09.003-0 - Infiltragdo de substancias em

cavidade sinovial, da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais do SUS.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unlcs 4a Saloe
SUS + FiL, winistero da Sauds
Sacrotarla de Estado da Sadde

COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
i- Nome do Pacients 2 CNS
I L1 l
+ Home do estabelecimento do médico sollciante 4+ CNES
i L [T T T [ ]
(/' = = Luantidade solicitada
= Medicamento 1° mésg 2° més 3 miés
1
2
3
4
\3 .
JUSTIFICATIVA DO S) MEDICAMENTO{S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10
- W le:ﬁl Sacundano
[ I Il ]
A— 10 Anamnese -\
L -
~  11- Alteraglies laboraionals significativas g
-~ iz Tratamenins prevics -
ATESTADD DE CAPACIDADE
15 A solcitacio do meticamentn Bevera ser neallzada pelo paciente. Entretantn, fica dispansaca a obngatonedacde da presenga Tisica do .
paciente considerado Incapaz de acordo com oF arigos 3 e 4° do Codigo Chil. O paciente & considarado Incapaz?
O ko 0 s indicar o nome do responsavel pelo pacente, o qual
X poderd realizar 3 s tacan do medicamento o R )
14- Nome do madico solicitanie 15 Diata da soliciagdo 18- ASsinahua e canmbo oo msdico "
[- ]l ! { ]
18- Docmenio v¥- N documento
[Gerr Do J[ ] | | | l ) )

DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

|tD]Tame1rmmw]j[zl-Pm(@j] D:;ET:}IFEN_][ 2 Municiplo de residendaiUF —]

TTTT_mTuelm?um—rﬁr - Mome da mde ou responsavel J

27- Nme o profissional responsaved peio preencihimento —I[—JB-D.EIIEWEEU}I‘II'TEH{:}J 1. ASSINANrS 00 NEsponsdvel peio presnchimento™
L |

Gorr Bowe J( ]| 1 [ [ ]] |
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unilco de Sakode
woee . Ministéno da Sande

du GRidE

Secretaria de Estado da Saoce
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SUS

DECLARAGCAOQ AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

Mome do packente
portador do documento de dentidade n® emitido pela & do
m“m ﬁgl}! |.m=u'
Cartdo Macional de Salude (CMHS) n® AUTORLEZOD
e CME

. portador do documenio de identidade

NOmE COMBIen 4o e SEEane

n® emitidc pela . domiciiade no enderego
W i nndacke Crpie emissorLIF
.n® . bairmo . MO Municipio
Home o iograouws
de - CEP , telefone COMD MEeL
Municiphe LA CEF da resiciincia Telsfore de Contaio

REFPRESEMTAMNTE para refirada de medicamento{s) do Componente Especializado da Assistencia

Famaceutica.

« Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

* Motivo da necessidade de representante:
0 impossihdidade fisica [ Municipic de residéncia diverso ao da farmacia
0 Incompatibilidade de horario [ Outro. Especifique:

* Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento piblico, capitulada no artige 207 do Codige Penal
Brasileino, sendo passivel de punigao na forma da Lei.

Diata: I f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , temdo sido instituide como REPRESENTAMTE
hame do represeniate
do pacients ., conforme descrigio acima referida,
Nome do paclenis

comprometo-me a entregar indo o medicamenio fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questao,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
indas as informagdes que me foram apresentadas duranie a dispensagio dofs) medicamento(s).

Data: ! )

Assinatura do representants

" Para cadastro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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