SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE

] . , . 2
R GERENCIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
[ | COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SUS

GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO - DERMATITE ATOPICA
PCDT/CID 10: L 20.0/L.208

1. Medicamentos

| Ciclosporina: capsulas de 25 mg, 50 mg e 100 mg;

Ciclosporina: solugdo oral de 100 mg/mL (frasco de 50 mL).

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 Saude — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio 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, com descri¢do dos critérios diagnosticos
de dermatite atdpica apresentados pelo paciente, bem como
descricdo da gravidade da doenca (informar escala utilizada e
pontuacdo obtida). Para pacientes idosos, informar se doenga é
incapacitante;

( ) Relatério emitido por profissional de salde, com descri¢do
da medida de pressdo arterial;

( ) Relatério médico atestando que o(a) paciente ndo apresenta
critérios de exclusdo para uso do medicamento ciclosporina,
quais sejam: estar em uso de fototerapia, insuficiéncia renal
cronica, hipertensdo arterial ndo controlada, neoplasia em
atividade, lactagdo, infec¢do aguda ou cronica ativa, tuberculose
sem tratamento;

() Escalas DLQI (adultos) OU CDLQI ( criangas);

( ) Escalas EASI OU SCORAD;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

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;

( ) Relatério Médico, com descricdo dos critérios
diagndsticos de dermatite atdpica apresentados pelo paciente,
bem como descricdo da gravidade da doenga (informar escala
utilizada e pontuacdo obtida). Para pacientes idosos, informar
se doenca € incapacitante;

2.3. Exames

Solicitacéo inicial
() Hemograma com plaquetas;
() Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica;
() AST (Transaminase Glutamico — Oxalacética — TGO);
() ALT (Transaminase Glutamico — Pirtvica — TGP);
() Copia do exame de dosagem de Bilirrubina Total e Fragdes;
() Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);
() Copia do exame de dosagem de Gama-GT;
( ) Teste de contato (patch test) OU
) Teste cuténeo de leitura imediata (prick test)
) Trés medidas de presséo arterial em datas diferentes;
) Copia do exame de dosagem de Acido urico;
) Copia do exame de magnésio;
) Copia do exame de potassio;
) Copia do exame de sodio;
) Copia da dosagem de Uréia;
) Copia do exame das sorologias para hepatite B;
) Cépia do exame das sorologias para hepatite C;
) Cépia do exame das sorologias para HIV;
) Cépia do exame Qualitativo de urina (EQU);
) Cépia do teste de Mantoux;
() Copia do exame das sorologias para HPV;
() Radiografia de tdrax;
() Beta HCG (pacientes do sexo feminino até 55 anos, com
validade inferior a 15 dias);
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Renovacéo a cada 6 (seis) meses

() Hemograma com plaguetas;

() Creatinina;

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

() Uréia;

() Triglicerideos;

() DLQI OU CDLQI;

() Beta HCG (pacientes sexo até 55 anos, com validade
inferior a 15 dias) (apresentar mensalmente);

3. Servicos de Referéncia
Atualizado em: 8 de Fevereiro de 2024.
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Unidades de Satude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, regularizadas no
CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

4, Para Receber os Medicamentos

O Usuario 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 diagnostico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

» No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista, ALERGOLOGIA/ DERMATOLOGIA;

> Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emiss&o.

» Avresposta a Solicitacdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

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

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

» O resultado de exames garante uma correta avaliacdo 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 situacédo 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 diavidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Medico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. Portaria n°. 34, de 20 de Dezembro de
2023, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Dermatite Atdpica;

» 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
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
e-especializado-da-assistencia-
farmaceutica/
(fechado no Gltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser minusculas)

Segunda a sexta

Atualizado em: 8 de Fevereiro de 2024.
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CICLOSPORINA

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacbes e principais eventos adversos
relacionados ao uso do medicamento CICLOSPORINA, indicada para o tratamento da DERMATITE ATOPICA.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo  médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:
e melhora na gravidade da doenca durante o tratamento;
e reducdo da intensidade da coceira
e melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das contraindicacdes, dos potenciais eventos adversos e dos riscos a
seguir:

e  0S riscos na gestacdo e na amamentacao ja sdo conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o

e médico;

e medicamentos classificados na gestacdo como categoria C (estudos em animais mostraram anormalidades nos

e 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): ciclosporina.

e eventos adversos da ciclosporina: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo,
pressdo alta, aumento do crescimento da gengiva, aumento do colesterol e triglicerideos, formigamentos, dor no peito,
batimentos rapidos do coragdo (taquicardia), convulsdes, confusdo, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabeca, unhas e
cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nausea, vomitos, perda de apetite, solucos, inflamagdo na boca, dificuldade para
engolir, sangramentos, inflamagdo do pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, diminuicdo das células brancas do
sangue, linfoma, calorbes, aumento da quantidade de célcio, magnésio e &cido Urico no sangue, toxicidade para os musculos,
problemas respiratorios, sensibilidade aumentada a temperatura e aumento das mamas.

Contraindicac@es da ciclosporina: insuficiéncia renal cronica, neoplasia em atividade, lactacéo, infeccdo aguda ou cronica
ativa, tuberculose sem tratamento, hipertensdo ndo controlada, hipersensibilidade ao medicamento e o uso simultdneo de
fototerapia. Adicionalmente, o medicamento deve ser utilizado com cautela, conforme avaliacdo clinica do médico, em
pacientes vivendo com HIV, HCV, HBV e HPV.

Fui também informado(a) que este medicamento ndo tem por objetivo curar a causa da dermatite atopica. 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
ndo possa utiliza-lo(s), ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de
eu desistir de usar o(s) medicamento(s).

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( ) Néo

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() Ciclosporina

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartéo Nacional de Saude:

Nome do responsével legal:

Documento de identificagdo 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: 8 de Fevereiro de 2024.
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Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de
DERMATITE ATOPICA
Paciente:
Data de nascimento: __ /[ Tempo de diagnostico:
CNS:
Sexo: ( )F ( )M

Paciente diagnosticado com Dermatite Atopica? ( ) Sim ( )N&o
CID-10:___
Critérios classicos de Hanifin e Rajka
Paciente apresenta algum do(s) critério(s)s abaixo?
1. Prurido ()
2. Morfologia e distribuicéo tipicas:
a. Liquenificacdo ou linearidade de superficies flexoras em adultos ( )
b. Envolvimento de face ou de superficies extensoras em bebes e criancas ( )
Dermatite cronica ou cronicamente recidivante ()
Historia pessoal ou familiar de atopia, como asma, rinite alérgica, dermatite atépica ( )
Xerose ()
Ictiose / hiperlinearidade palmar / queratose pilar ( )
Reatividade imediata (tipo 1) do teste cutaneo ( )
Imunoglobulina E sérica elevada ( )
Idade precoce de inicio ( )
0. Tendéncia para infeccBes cutaneas (S. aureus e herpes simples virus)/imunidade prejudicada,
mediada por células ( )
11. Tendéncia para dermatite ndo especifica da mao ou do pé ( )
12. Eczema do mamilo ( )
13. Queilite ()
14. Conjuntivite recorrente ( )
15. Dobra infraorbitaria de De nnie-Morgan ( )
16. Ceratocone ( )
17. Catarata subcapsular anterior ( )
18. Escurecimento orbita ( )
19. Palidez facial/eritema facial ( )
20. Pitiriase alba ( )
21. Dobra cervical anterior ()
22. Prurido ao suar ()
23. Intolerancia a 1a e solventes lipidicos ( )
24. Acentuacao perifolicular ( )
25. Intolerancia alimentar ( )
26. Influéncia do curso por fatores ambientais/emocionais ( )
27. Dermografismo branco/branqueamento tardio ( )
Criterios do Grupo de Trabalho do Reino Unido
Paciente apresenta algum do(s) critério(s)s abaixo?
1. Pacientes com mais de 4 anos e historico de inicio dos sintomas antes dos 2 anos ( )
2. Histdria de envolvimento flexural ( )
3. Histdria da pele geralmente seca ( )
4. Historia de outra doenca atépica no paciente ou em parente de primeiro grau ( )
5. Dermatite flexural visivel ( )
Medidas de pressao

BOo~NO O ~W

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

Atualizado em: 8 de Fevereiro de 2024.
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Resultado da escala EASI:___

Resultado da escala SCORAD:__

Classificagdo da gravidade da dermatite atopica:

Livre () Leve( ) Moderada ( ) Grave ()

Paciente esta em inicio de tratamento? ( ) Sim ( ) Néo
Paciente esta fazendo fototerapia ?

() Sim () Néo

Informar se o paciente apresenta:

() Doenca cardiovascular ou cerebrovascular;

() Neoplasias;

() Hepatopatia;

() Tuberculose sem tratamento;

() Insuficiéncia renal,

() Gravidez ou situacdo potencial de gravidez ou lactacéo;

() Hipertensao arterial ndo controlada;

() Infeccéo aguda;

() Infeccdo cronica;

Paciente possui outras doencas diagnosticadas? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
Paciente faz uso de medicacéao para tratar outra condig&o clinica? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
Jé& apresentou reacGes alérgicas a medicamentos? () Sim () N&o
Se sim, Qual?
O paciente possui alguma complicacdo clinica? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
O paciente € idoso? () Sim ( ) Néo

Se sim, eles ta incapacitado? ( ) Sim ( ) Néo
Outros dados clinicos relevantes:

O diagnostico de entrada é compativel com Dermatite Atdpica, CID 10: necessitando dar
inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o Protocolo Padronizado
de Medicamentos para Dermatite Atopica, necessitando fazer uso de
(Frequéncia ao dia (s) ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data  / [/

Atualizado em: 8 de Fevereiro de 2024.
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ESCORE DA QUALIDADE DE VIDA NA DERMATOLOGIA INFANTIL (CDLQI)

Paciente:
Data de nascimento: [/

Na semana que passou:

1. Sua pele tem apresentado coceira, sensibilidade ou dor?

Muitissimo () Muito () Pouco () Né&o ()

2. Vocé sentiu-se constrangido ou inibido, chateado ou triste por causa de sua pele?

Muitissimo () Muito () Pouco () Néo ()

3. Sua pele tem afetado suas amizades?

Muitissimo () Muito () Pouco () N&o ()

4. Vocé mudou a sua maneira de vestir por causa de sua pele?

Muitissimo () Muito () Pouco () Néo ()

5. Sua pele tem atrapalhado as suas atividades de lazer em geral?

Muitissimo () Muito () Pouco () N&o ()

6. Vocé evitou nadar ou praticar outros esportes por causa dos seus problemas de pele?

Muitissimo () Muito () Pouco () Néo ()

7. a) Era periodo escolar? Se era: o quanto seu problema de pele interferiu em suas atividades
escolares?

Me impediu de ir a escola () Muitissimo (') Muito () Pouco () Néo ()

7. b) Era periodo de férias? Se era: o quanto seu problema de pele interferiu no aproveitamento de
suas férias?

Muitissimo () Muito () Pouco () N&o ()

8. Vocé teve problemas com pessoas dizendo nomes, cagoando, intimidando, fazendo perguntas ou
evitando vocé?

Muitissimo () Muito () Pouco () N&o ()

9. Seu sono foi afetado por causa de seu problema de pele?

Muitissimo () Muito () Pouco () Néo ()

10. Seu tratamento dermatoldgico foi problematico?

Muitissimo () Muito () Pouco () Né&o ()

Carimbo e assinatura do medico e CRM/RQE
Data [/ [

Atualizado em: 8 de Fevereiro de 2024.
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INDICE DE QUALIDADE DE VIDA EM DERMATOLOGIA - DLQI-BRA

Paciente:
Data de nascimento: [ !

Este questionario visa a medir 0 quanto o problema de pele que vocé tem afetou sua vida durante asemana que passou.
Escolha apenas uma resposta para cada pergunta e marque um X sobre a alternativa correspondente.

1.0 quanto sua pele foi afetada durante a semana que passou por causa de coceira, inflamacao, dor ou queimagédo?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada ‘

2.Quanto constrangimento ou outro tipo de limitacéo foi causado por sua pele durante a semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada ‘

3.0 quanto sua pele interferiu nas suas atividades de compras ou passeios, em casa ou locais publicos, durante asemana
que passou?
3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

4.Até que ponto sua pele interferiu na semana que passou com relacdo as roupas que vocé normalmente usa?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

5.0 quanto sua pele afetou qualquer uma das suas atividades sociais ou de lazer na semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

6.Quao dificil foi para vocé praticar esportes durante a semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

7.Sua pele impediu que vocé fosse trabalhar ou estudar durante a semana que passou?

‘ 3 sim ‘ 0 ndo ‘ 0 sem relevancia |

Em caso negativo, sua pele ja foi problema para vocé no trabalho ou na vida escolar?

‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada ‘

8.Quao problemética se tornou sua relagdo com o(a) parceiro(a), amigos préximos ou parentes, por causa de suapele?
‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

9.Até que ponto sua pele criou dificuldades na sua vida sexual na semana que passou?

‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |
10. Até que ponto seu tratamento dermatoldgico criou problemas para vocé na semana que passou?
‘ 3 realmente muito ‘ 2 bastante ‘ 1 um pouco ‘ 0 nada/sem relevancia |

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ [/

Atualizado em: 8 de Fevereiro de 2024.



Paciente:

Indice de Gravidade do Eczema por Area (EASI)

Data de nascimento:

ESCORE DE GRAVIDADE:

I

ESCORE DE AREA:

Classifique os sintomas Cada 6rgdo tem potencialmente 100% de envolvimento. Marque de 0 a 6 seguindo o esquema abaixo;

de 0-3.

0 = NENHUM % 0 1-9% 10-29% 30-49% 50-69% 70-89 % 90-100%
1=LEVE ESCORE DE REGIAO 0 1 2 3 4 5 6

2 = MODERADO

3 = SEVERO

PONTUACAO EASI

Regiao do Eritema (0-3) Edema (0-3)  Escoriagdo Liquenificagdo (0- Somatorio Escore de Escore de Multiplicador Escore
corpo (0-3) 3) de escore de regido (0-6) severidade x total por
gravidade escore de regidao
regiao corporal
Cabecga/ X0.1
pescogo (se £7 anos, x
0.2)
Tronco X0.3
X 0.2
Extremidades X0.2
superiores
Extremidades X04 se<7
inferiores anos, x 0.3)
Pontuacao final, é o somatorio das 4 regioes pontuadas (0-72)

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data  / [/



SCORAD

Escore de atividade da
Dermatite atodpica

NOME

Data de nascimento / /

NUmero em paréntese
p/ criangas < 2 anos

A: EXTENSAO (indicar area envolvida) Calculo do SCORAD

B: INTENSIDADE

A/5+7B/2 +C

C: PRURIDO + DISTURBIO DO SONO

CALCULANDO INTENSIDADE

Eritema

Papulas/edema

Exudagdo/crosta

Escoriagdo

Liquenificagdo

Ressecamento*

Escala analdgica visual:
média dos ultimos 3 dias

0 = AUSENTE
1=LEVE

2 = MODERADO
3 = INTENSO

* . p ~
Avaliar ressecamento da pele em areas ndo afetadas

PRURIDO (0a10) |:| (I)IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

10
DISTURBIO DO SONO (0 a 10) D i

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data / [




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
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.



	MENU: 
	Salvar como: 
	Limpar todos os campos digitados no LME: 
	Limpar somente os dados do paciente mantendo as informações de quem preencheu o LME: 
	PCDT publicados em versão final pelo Ministério da Saúde: 
	Busca CNES: 
	Text2: Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou versão posterior. Clique aqui para fazer o download.
	CNES: 
	Nome do estabelecimento de saúde: 
	Nome do paciente: 
	Peso: 
	Nome da mãe do paciente: 
	Altura: 
	Digitar manualmente: 
	Listar medicamentos: 
	Selecao med 1: [ ]
	Selecao med 2: [ ]
	med3: 
	Selecao med 3: [ ]
	med4: 
	Selecao med 4: [ ]
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	CID: 
	Diagnóstico: 
	Anamnese: 
	Incapaz?: Off
	Text46: 
	TextCNS: 
	Today: 
	Hoje: 
	dados complementares: Off
	Nome do preencher: 
	CPF preencher: 
	Radio Button1: Off
	Etnia: 
	Telefone I: 
	Telefone II: 
	Documentos: Off
	Text25b: 
	Text25a: 
	email: 
	suporte: Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	med5: 
	Selecao med 5: [ ]
	Text11a: 
	Text12a: 
	Text14a: 
	Text15a: 
	Text16a: 
	Text6a: 
	Text7a: 
	Text8a: 
	Text8b: 
	Text7b: 
	Text6b: 
	Text10a: 
	Text10b: 
	Text11b: 
	Text12b: 
	Text14b: 
	Text15b: 
	Text16b: 
	Selecao med 6: [ ]
	Text22a: 
	Text23a: 
	Text24a: 
	med6: 
	Nome do Responsável: 
	Tratamentos prévios?: Off
	tratamentos prévios: 
	med2: 
	med1: 
	CNS: 
	Nº Identidade_representante: 
	Nº Identidade_paciente: 
	Órgão emissor/UF_paciente: 
	Órgão emissor/UF_representante: 
	Nº: 
	Nome do logradouro: 
	Municicpio/UF: 
	CEP: 
	Bairro: 
	Telefone de contato: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Especificar parentesco: 
	Especificar motivo: 
	Nome do representante: 
	Limpar todos os campos: 


