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_SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
GERENCIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA ==~
| COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA %

GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO

COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO
PCDT/CID10: F840/F84.1/F84.3/F84.5/F 8438

1. Medicamentos

| Risperidona: solugio oral de 1 mg/mL (para doses que exigem fracdes de 0,5 mg); comprimidos de 1, 2 e 3 mg.

2. Documentos a serem apresentados (original e copia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
( ) Cartdo Nacional de Satide — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragio de Residéncia);
() Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacao inicial

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

() Relatério Médico, descrevendo historico clinico do
paciente e diagndstico;

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

( ) Relatorio Médico, descrevendo historico clinico do
paciente e diagndstico.

( ) Escala ABC OU BPI-S;
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames

Solicitacao inicial
() Glicemia em jejum;

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

() Glicemia em jejum;

( ) Lipidograma (colesterol total e fragdes; ( ) Lipidograma ( colesterol total e fragdes);

( ) Avaliagdo antropompetrica; () Avaliag¢do antropompetrica;

() Avaliacdo da pressdo arterial; () Avaliagdo da pressdo arterial;

( ) Eletrocardiogram (apenas para pacientes cardiopatas). () Hemograma com plaquetas;

() Beta HCG (pacientes do sexo feminino até 55 anos, com () Prolactina sérica;

validade inferior a 15 dias); () Eletrocardiogram (apenas para pacientes cardiopatas).

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 Saude.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usuério ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observacdes:

» Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

» O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade
inferior a 15 dias;

» O diagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

» No minimo a cada 6 (seis) meses 0 paciente devera ser avaliado por especialista;

» Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emissao.

» Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

» Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

» Os documentos (LME, Receita Médica e Relatdrio Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de
forma legivel em acordo com a legislagdo vigente;

» O resultado de exames garante uma correta avaliagcdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacdo clinica do
usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo
Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca;

» Em caso de dividas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Médico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. Portaria n°. 7, de 12 de Abril de 2022,
que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Comportamento Agressivo no Transtorno
do Espectro do Autismo;

» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia util do més, fechado para balanco.

| HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
RISPERIDONA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacfes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
risperidona, indicada para o tratamento do Comportamento Agressivo na Pessoa com Transtornos do Espectro do
Autismo.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas 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 medicamento que passo a receber pode trazer 0s seguintes
beneficios:
e melhora no controle de alguns sintomas do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), como a raiva;
e reducdo de episodios de agressdo ou autoagressao; e
e melhor participagdo em atividades de tratamento. Também fui informado(a) que este medicamento néo tem efeito nos
sintomas principais (nucleares) dos transtornos do espectro do autismo nem leva & cura desta condicéo.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacfes, potenciais eventos adversos e riscos
associados ao uso de risperidona:

e Medicamento classificado na gestacdo como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos
descendentes, porém, ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio
potencial pode ser maior do que 0s riscos).

e Os eventos adversos mais comuns deste medicamento sdo: agitagdo, nervosismo, alteracBes de visdo, disfuncdo
sexual, tonturas, alteracbes na menstruagdo, tremores, movimentos involuntéarios, insbnia, distdrbios urinrios,
agressividade, diminuicdo da concentracdo e da memdria, vermelhid&o e coceira na pele, fraqueza, cansaco, prisao de
ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabeca, ma digestao, ndusea e ganho de peso.

e Este medicamento pode causar aumento da pressdo arterial, da glicose no sangue e do peso, além de alteracdes das
gorduras do sangue. Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarios.

e Este medicamento é contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da
férmula.

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

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

( )Sim( ) Nao

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saide:

Nome do responsdvel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
Comportamento Agressivo no Transtorno do Espectro do Autismo

Paciente:

Data de Nascimento: __ / /  Tempo de diagndstico:
CNS:

Sexo:( )F ()M

a) Medidas antropométricas
Idade:
Peso:
Altura:
Circunferéncia do quadril:
Circunferéncia abdominal:
Data do exame: [l

b) Avaliacéo arterial

Pressao arterial: Datado exame: [/ |
Presséo arterial: Datadoexame: /[ |/
Pressao arterial: Datadoexame: /[

1. O paciente diagnosticado com Transtorno do Espectro do Autismo? ( ) Sim ( )Nao
2. O paciente apresenta comportamento agressivo? () Sim ( )N&o
3. O comportamento agressivo é dirigido?

( )asimesmo ( )aoutraspessoas ( ) asi mesmo e aoutras pessoas

4. O paciente tem acesso a uma equipe multiprofissional e multidisciplinar, para seu adequado
diagndstico, tratamento e acompanhamento? ( ) Sim ( )N&o

O paciente apresenta baixa adesdo a interven¢des ndo medicamentosas? () Sim ( )N&o
O paciente apresenta alguma cardiopatia? ( ) Sim ( )Nao
O paciente apresenta prolongamento do intervalo QT? ( ) Sim ( )Nao

L N o o

O paciente apresenta historico familiar?
( ) Obesidade;

( ) Diabetes Mellitus;

( ) Dislipidemia;

( ) Hipertenséo arterial;

( ) Doenca cardiovascular;

( ) Sindrome neuroléptica maligna;

( ) Distonia ou discinesia;

( ) Tentativa ou risco de suicidio;

( ) Outras comorbidades:

9. O paciente possui outras doencas diagnosticadas? ( ) Sim ( )Nao
Se sim, Qual?
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10. Ja apresentou reacdes alérgicas a medicamentos? () Sim ( )Néo
Se sim, Qual?

11. O paciente possui alguma complicacado clinica? ( ) Sim ( )Néo
Se sim, Qual?

12. O paciente esta amamentando? ( ) Sim ( )Nao
13. O paciente j& fez uso de medicamentos para tratar esta condicdo clinica? ( ) Sim ( )N&o
Se sim, Qual?

O diagndstico de entrada é compativel com Comportamento Agressivo no Transtorno do Espectro do

Autismo, CID 10: necessitando dar inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa
Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de Medicamentos para Comportamento Agressivo no
Transtorno do Espectro do Autismo, necessitando fazer uso de

(Frequéncia ao dia (s) ou na semana (S)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ [/
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ESCALA ABERRANT BEHAVIOR CHECKLIST / ESCALA DE COMPORTAMENTO ATIPICO (ABC)

Nome do paciente:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Data de nascimento: _ / /

Data de hoje: _/ [/

Caso esteja na escola, qual o tipo (marque uma
alternativa):

( ) Escola para portadores de necessidades especiais
( ) Escola para portadores de autismo

() Escola de inclusao

( ) Escola comum

Nome do avaliador:

Relacdo com o paciente (marque uma alternativa):
() Pais

( ) Professor

( ) Treinador/supervidor
() Outro (especifique):

Onde o paciente foi observado:

o . ( ) Casa
() Outro (especifique): ( ) Escola
. . ( ) Creche
?r)ugcr)aitcnolco (marcar): () Consultério
( ) Negro () Outro (especifique):
( ) Pardo

() Outro (especifique):

Situacgdo clinica do paciente (marcar):

A. Surdez ? ( )Sim ( )N&o ( )Nao sei
B. Cegueira? ( )Sim ( )Ndo ( )Nao sei
C. Epilepsia? ( )Sim ( )N&do ( )Nao sei
D. Paralisia cerebral? ( )Sim ( )N@ ( )Nao sei
E. Outro (especifique):

MEDICACOES EM USO ATUALMENTE (por favor, liste todas as medicacdes e suas dosagens)

Instrucges

A escala de sintoma ABC comunitaria foi elaborada para ser usada em pacientes que vivem em comunidade. Por isso
o0 termo paciente é usado para se referir a pessoa que estd sendo avaliada, que pode ser uma crianca em idade escolar,
um adolescente ou um adulto.
Pontue o comportamento do paciente em relacdo as quatro Ultimas semanas. Para cada item decida se o
comportamento € um problema e circulo o nimero apropriado:

0= ndo é problema;

1= 0 comportamento é um problema, mas em grau leve;

2= 0 problema tem gravidade moderada;

3= 0 problema é grave
Quando estiver julgando o comportamento do paciente, tenha em mente 0s pontos a seguir:

a) Considere a frequéncia com que cada comportamento acontece de forma relativa. Por exemplo, se um
paciente tem em média mais acesso de furia do que a maioria de outros pacientes que vocé conhece, ou do
que a maioria dos seus colegas de classe, a gravidade € provavelmente moderada (2) ou grave (3), mesmo que
ocorra somente uma ou duas vezes por semana. Outros comportamentos, como desobediéncia, provavelmente
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b) Considere a opnido de outros cuidadores do paciente, caso vocé tenha acesso a essa informacdo. Se o

paciente tem problemas com outros, mas ndo com vocé tente levar em conta a situagédo de maneira geral.

c) Tenta considerar se um determinado comportamento interfere no desenvolvimento, funcionamento ou
relacionamento dele/dela. Por exemplo, balanga o corpo ou retraimento social podem n&o pertubar outras

criancas ou adultos, mas certamente atrapalha o funcionamento ou desenvolvimento individual.

N&o se detenha muito tempo em cada item, sua primeira impresao geralmente é a correta.

ESCALA DE COMPORTAMENTO ATIPICO - ABC

1 Excessivamente ativo (a) em casa, na escola, no trabalho ou em qualquer lugar 0 (1 2 3
2 Fere-se de propdsito 0 (1 2 3
3 Indiferente, lento (a), parado (a) 0 (1 2 3
4 Agressivo (a) com outras criangas ou adultos (verbalmente ou fisicamente) 0 (1 2 3
5 Procura se isolar dos outros 0 1 2 3
6 Movimentos corporais repetitivos e sem sentido 0 1 2 3
7 Barulhento (a) (ruidos grosseiros e inapropriados) 0 (1 2 3
8 Grita inapropriadamente 0 1 2 3
9 Fala excessivamente 0 1 2 3
10 Crises de birra/ acessos de furia 0 1 2 3
11 Comportamentos estereotipados; movimentos anormais, repetitivos 0 1 2 3
12 Preocupado (a), fixa o olhar no vazio 0 (1 2 3
13 | Impulsivo (a) age sem pensar 0 |1 |2 |3
14 Irritdvel e queixoso (a) 0 1 2 3
15 Inquieto (a), incapaz de permanecer sentado (a) 0 (1 2 3
16 Retraido (a); prefere atividades solitarias 0 (1 2 3
17 Estranho, comportamento esquisito 0 1 2 3
18 Desobediente; dificil de controlar 0 1 2 3
19 Grita em momentos inapropriados 0 1 2 3
20 Expressado facial imovel, fixa; falta de resposta emocional 0 1 2 3
21 Incomoda os outros 0 1 2 3
22 Fala repetitiva 0 (1 2 3
23 Faz nada a ndo ser ficar sentado (a) e olhar os outros 0 1 2 3
24 N&o é cooperativo 0 (1 2 3
25 Depressivo (a) 0o |1 |2 |3
26 Resiste a qualquer forma de contato fisico 0 (1 2 3
27 Movimenta ou balanca a cabeca de tras pra frente repetidamente 0 (1 2 3
28 Ndo presta atengdo as instrugdes 0 1 2 3
29 Os pedidos tém que ser atendidos imediatamente 0 (1 2 3
30 Isola-se de outras criangas ou adultos 0 1 2 3
31 Tumultua as atividades em grupo 0 1 2 3
32 Fica sentado (a) ou em pé na mesma posi¢do por muito tempo 0 (1 2 3
33 Fala sozinho (a) em voz alta 0 (1 2 3
34 | Chora por minimos aborrecimentos e machucados 0 (1 2 3
35 Movimentos repetitivos das maos, do corpo ou da cabeca 0 1 2 3
36 O humor muda rapidamente 0 1 2 3
37 N3do acompanha as atividades estruturadas (ndo reage) 0 1 2 3
38 N3o permanece sentado (ex. durante as licdes ou outras atividades, refei¢Ges, etc) 0 1 2 3
39 N3o fica sentado (a) nem por um tempo minimo 0 (1 2 3
40 Dificil alcanca-lo (a), contata-lo (a) ou chegar a te ele (ela) 0 (1 2 3
41 Chora ou grita inapropriadamente 0 (1 2 3
42 Prefere ficar sozinho (a) 0 (1 2 3
43 Nao tenta se comunicar por palavras ou gestos 0 1 2 3
44 Distrai-se com facilidade 0 |1 2 3
45 Balanca ou agita as maos ou pés repetidamente 0 1 2 3
46 Repete varias vezes uma palavra ou frase 0 1 2 3
47 Bate os pés, ou faz barulho estrondoso com objetos ou bate portas com forca 0 1 2 3
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48 Constantemente corre ou pula em torno do comodo 0 (1 2 |3
49 Balanga o corpo para tras e para frente repetidamente 0 (1 2 |3
50 | Causa machucados em si mesmo o (1 |2 |3
51 N&o presta atengdo quando falam com ele (ela) 0o |1 |2 |3
52 Pratica violéncia contra si préprio 0 (1 2 |3
53 Inativo (a), nunca se move espontaneamente 0 1 2 3
54 | Tende a ser excessivamente ativo (a) 0 (1 2 |3
55 Reage negativamente ao contato afetivo 0 1 2 3
56 Ignora propositalmente as instrugdes 0 1 2 3
57 Tem acesso de furia ou birra quando contrariado 0 1 2 3
58 Demonstra pouca reagdo social aos outros 0 1 2 3

AberrantBehavior checklist — ABC: versdo traduzida por Losapio et al, 2011.
A escala ABC foi incluida neste protocolo com a permisséo de seus autores mane tal, 1985.
Resultado:

Carimbo e assinatura do médico e CRM
Data / [
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ESCALA BEHAVIQR PROBLEMS INVENTORY /ESCALA DE
AUTOAGRESSAO E AGRESSAO/COMPORTAMENTO
AGRESSIVO DESTRUTIVO (BPI-S)

Nome do paciente:

Comportamento autoagressivo/agressivo/destrutivo Frequéncia Severidade
[
) +© )
c| 8| g3
() E c - (C
E|ls| |8 ®
S| 2| s | 8| E o ¢
S| S| E|&| 2|8 3 ©
> ] i ) fo
2| 2| w | B0 | 3 = (G
1 Morder a si préprio (com tal forga) que a marca dos dentes pode ser | 0 1 2 3 4 1 2 3
vista por algum tempo (vermelhiddo ou corte na pele podem ocorrer).
2 Bater na cabega com a mao ou com outra parte do corpo (por exemplo, | 0 1 2 3 4 1 2 3

tapas no rosto, bater o joelho contra a testa) com ou contra objetos (por
exemplo, jogar-se contra a parede, bater na cabega com um brinquedo).

3 Bater no proprio corpo (exceto cabega) com as mdos ou outra parte do | 0 1 2 3 4 1 2 3
corpo (por exemplo, chutar-se, tapas nos bragos ou coxas) com ou
contra objetos (por exemplo, bater nas pernas com um bastdo, socar a

parede).

4 Arranhar-se (com tal for¢a que a vermelhiddo da pele seja visivel, corte | 0 1 2 3 4 1 2 3
na pele também pode ocorrer).

5 Pica: levar a boca ou engolir objetos que ndo se deve pér na boca ou | 0 1 2 3 4 1 2 3

engolir por motivo de higiene ou saude (itens ndo alimenticios, tais
como fezes, grama, papel, lixo, cabelo etc)

6 Inserir objetos em orificios do corpo (nariz orelha, anus etc). 0 1 2 3 4 1 2 3
7 Puxar o cabelo (arrancar mechas de cabelo). 0 1 2 3 4 1 2 3
8 Ranger os dentes (evidencias de dentes rangidos). 0 1 2 3 4 1 2 3

TOTAL Frequéncia: Severidade:

9 Bater em outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
10 | Chutar os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
11 | Empurrar os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
12 | Morder os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
13 | Agarrar e puxar os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
14 | Arranhar os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
15 | Beliscar os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
16 | Agredir verbalmente os outros. 0 1 2 3 4 1 2 3
17 | Destruir coisas (por exemplo, rasgar roupas, jogar cadeiras, quebrar 0 1 2 3 4 1 2 3
mesas).
18 | Ser malvado ou cruel (por exemplo, pegar brinquedos ou comida dos | O 1 2 3 4 1 2 3
outros, intimidar outros)
TOTAL Freqiéncia: Severidade:

Versao traduzida por Baraldi et al., 2013.

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data  / [
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Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
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SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo 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 é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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