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SUS GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO S x
DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA.
PCDT/CID10:J44.0/J44.1/J448/J41.1*/J41.8*/J42*]
J43*/J43.0%/J43.1*/J43.2*/)43.8%/J43.9* /) 44.9*
*somente para Elenco Estadual Provisério
1. Medicamentos
ELENCO PCDT ELENCO ESTADUAL
Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg, capsula inalantee  Brometo de umeclidinio + furoato de fluticasona + trifenatato de
po inal; vilanterol 100 mcg + 62,5 mcg + 25 mcg capsula em pg;
Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg, capsula inalantee  Dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol e brometo
po inal; de glicopirrénio (100 meg + 6 mcg + 12,5 mcg) — sol. Aerossol;

Brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol .
2,5 meg + 2,5 meg sol. Inal; ELENCO ESTADUAL PROVISORIO*

Brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol 62,5+25 TIOTROPIO, BROMETO SOLUCAO PARA INALACAO 2,5

mcg po inal; MCG;
Bromidrato de fenoterol 100 mcg sol. aerossol; SALMETEROL, XINAFOATO + FLUTICASONA 50 + 250
Formoterol 12 mcg capsulas OU p6 inalatdrio; MCG/DOSE;

INDACATEROL, MALEATO 150 MCG;
SALMETEROL, XINAFOATO + FLUTICASONA 50 + 500
MCG/DOSE;

*durante o periodo de transicéo e adequagéo para a mudanca para terapia
combinada;

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

Solicitacdo inicial

() Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

( ) Cartdo Nacional de Saide — CNS;

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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacdo inicial Renovacdo a cada 6 (seis) meses
() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo ( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo de
de Medicamentos do Componente Especializado da Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

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

() Relatério Médico, com descri¢do clinica dos sinais e ( )Relatério Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e
sintomas respiratorios, se paciente é tabagista, estdgio da diagndstico.

DPOC (Anexo), histérico clinico, terapias medicamentosas

utilizadas anteriormente e 0 numero de exacerbacGes

moderadas a grave nos Uultimos 12 meses e doencas

concomitantes;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 6 (seis) meses
( ) Copia do exame de Espirometria demonstrando arelagdo () Copia do exame de Espirometria demonstrando a relagdo
VEF1/CVF fase p6s-broncodilatador; VEF1/CVF fase po6s-broncodilatador (Anualmente);
() Indice de dispnéia do MRC; () Indice de dispnéia do MRC;
() Escala de qualidade de vida — CAT; () Escala de qualidade de vida — CAT;

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Satde do SUS regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4, Para Receber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, ao CEAF correspondente ao seu municipio, portando um
documento de identificacdo com foto e o Cartdo do Usuario.

5.  Observagoes:

» Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

» Odiagnostico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

» No minimo a cada 6 (seis) meses 0 paciente devera ser avaliado por especialista, PNEUMOLOGIA( para pacientes
classificados a partir do estagio Il (obstrucdo grave);

» Osexames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emissdo.

Atualizado em: 04 de Abril de 2025.
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Aresposta a Solicitacdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

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

Os documentos (LME, Receita Médica e Relatério Médico), devem ser emitidos com todos 0s campos preenchidos de

forma legivel emacordo com a legislagdo 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 Salde da respectiva doenca;

» Em caso de ddvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientacdo com o
Médico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. Portaria n°. 19, de 16 de Novembro de
2021, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.
e NORMA TECNICA SES/AL N°10/2023;

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

g

vV Vvve

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/componente-
Segunda a sexta especializado-da-assistencia-farmaceutica/
(fechado no altimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser mindsculas)

Atualizado em: 04 de Abril de 2025.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

BUDESONIDA, FORMOTEROL, SALMETEROL, INDACATEROL, BROMETO DE UMECLIDINIO
+ TRIFENATATO DE VILANTEROL, BROMIDRATO DE FENOTEROL, SALMETEROL +
FLUTICASONA, BROMETO DE TIOTOPIO MONOIDRATADO + CLORIDRATO DE
OLODATEROL E DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA, FUMARATO DE FORMOTEROL E BROMETO DE
GLICOPIRRONIO.

Eu, (nome do (a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacfes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de budesonida,
formoterol, salmeterol, Bromidrato de fenoterol, indacaterol brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol,
brometo de tiotépio monoidratado + cloridrato de olodaterol, Brometo de Tiotropio, Brometo de umeclidinio + furoato
de fluticasona + trifenatato de vilanterol e salmeterol + fluticasona e Dipropionato de beclometasona, fumarato de
formoterol e brometo de glicopirronio, indicados para o tratamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

Os termos médicos foram explicados e  todas as minhas  dlvidas  foram resolvidas 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 diminuicdo das internagdes hospitalares;
e diminuicdo das faltas ao trabalho em virtude da doenca;
e melhora da condi¢do de salde; e
e melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

e 0s riscos na gravidez e na amamentacdo ainda ndo sdo bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

o efeitos adversos da budesonida: problemas na fala (reversiveis com a suspensdo do tratamento), infec¢des na boca
(candidiase), boca seca, alteracdo do paladar, irritacdo na garganta, tosse, infeccfes urindrias, inchacgo, cansaco,
reagOes alérgicas de pele, palpitacdo, taquicardia, dor abdominal, vertigem, tontura, ganho de peso; efeitos adversos
mais raros: nausea, vomitos, coceira, problemas na visdo, agitacdo, depressdo, insdnia, faringite, sinusite, alteracdo do
ciclo menstrual, diarreia ou constipacdo, febre, dores de cabeca, infecgdes virais, reducdo da velocidade do
crescimento em criangas, aumento dos niveis de glicose no sangue, reacdes de hipersensibilidade, sangramento anal e
osteoporose (em caso de tratamento longo);

o efeitos adversos do formoterol e salmeterol: ansiedade, agitaco, insdnia, nausea, vomitos, dores abdominais, prisdo de
ventre, tonturas, dores de cabeca, diminui¢do dos niveis de potéssio no sangue, tremores, palpitacdes, tosse, respiracéo
curta, alteragdo do paladar, secura da boca, dor muscular, reacoes alérgicas de pele, problemas no coragdo, aumento ou
diminuigdo intensa da pressao arterial, inchaco dos pés e das maos, cansaco, infeccdes do trato respiratorio, falta de ar,
insdnia, depresséo, dor de dente, alteracdo do ciclo menstrual e problemas de viséo;

o efeitos adversos do brometo de tiotropio: Tontura, tosse, faringite, disfonia, constipacdo, candidiase orofaringea,
erupcdo cutanea (rash), prurido, retencdo urindria (geralmente em homens com fatores de predisposicdo), disuria,
Insbnia, glaucoma, aumento da pressdo intraocular, visdo borrada, fibrilagcdo atrial, taquicardia supraventricular,
taquicardia, palpitagdes, epistaxe, broncoespasmo, laringite, disfagia ,doenca do refluxo gastro esofagico, gengivite,
glossite, edema angioneurdtico urticaria infecgdo e Ulcera cutdnea, pele seca, infeccdo do trato urinério, desidratagdo,
sinusite, estomatite, obstrucdo intestinal inclusive ileo paralitico, hipersensibilidade (inclusive reagBes imediatas)
edema articular. Brometo de Tiotr6pio é contraindicado em pacientes com histérico de hipersensibilidade conhecida a
atropina ou aos seus derivados, por exemplo, ipratrépio ou oxitrépio, ou a qualquer um dos componentes da formula.

o efeitos adversos do brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: dor ao urinar e aumento da frequéncia urinéria,
dor de garganta com ou sem coriza, sinusite, tosse, dor e irritacdo na parte de trds da boca e da garganta, prisdo de
ventre, boca seca, infeccdo de vias aéreas superiores, dor no peito, batimento cardiaco irregular ou acelerado,
palpitagdes, ansiedade, tremor, alteracbes no paladar, espasmos musculares e rash;

o efeitos adversos do brometo de umeclidinio + furoato de fluticasona + trifenatato de vilanterol: nasofaringite,
pneumonia, infeccdo do trato respiratorio superior, bronquite, faringite, rinite, sinusite, gripe, candidiase oral e de
faringe, infeccdo do trato urindrio, infeccdo viral do trato respiratorio , cefaleia, tosse, dor orofaringea, disfonia,
artralgia, dorsalgia, constipacdo, disgeusia, taquicardia supraventricular, taquicardia, fibrilacdo atrial, fraturas, boca
seca. Furoato de Fluticasona + Brometo de Umeclidinio + Trifenatato de Vilanterol é contraindicado para paciente
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comalergia grave a lactose ou a proteina do leite ou que tenham apresentado hipersensibilidade a furoato de
fluticasona, umeclidinio, vilanterol ou qualquer um dos excipientes.

o efeitos adversos do dipropionato de beclometasona + fumarato de formoterol + brometo de glicopirrdénio: Pneumonia
(em pacientes com DPOC), faringite, candidiase oral, infec¢do do trato urinario, nasofaringite, dor de cabeca, disfonia.
Influenza, infec¢do oral por fungos, candidiase orofaringea, candidiase esofégica, sinusite, rinite, gastroenterite,
candidiase wulvovaginal, granulocitopenia, dermatite alérgica, hipocalemia, hiperglicemia, inquietacdo, tremor,
tonturas, disgeusia, hipoestasia, otite, fibrilagdo atrial, prolongamento do intervalo QT em eletrocardiograma,
taquicardia, taquiarritmia, palpitacBes, hiperemia, rubor, hipertensdo, tosse, tosse produtiva, irritacdo da garganta,
epistaxe, diarreia, boca seca, disfagia, nduseas, dispepsia, sensacao de queimagao dos labios, carie dentéria, estomatite
(aftosa), erupcdo cuténea, urticaria, prurido, hiperidrose, espasmos musculares, mialgia, dor nas extremidades, dor
tordcica musculo-esquelética, fadiga, elevagdo da proteina C reativa, elevacdo da contagem de plaquetas, elevagdo de
acidos graxos livres, elevacdo da insulina no sangue, elevacdo de corpos da cetdnicos, diminuicdo de cortisol ,
infeccdo do trato respiratério inferior (fungos), reacoes de hipersensibilidade, incluindo eritema e edema de l&bios,
rosto, olhos e faringe, diminuicdo do apetite, insdnia, hipersonia, angina de peito (estavel e instavel), extra-sistoles
ventriculares, ritmo nodal, bradicardia sinusal, extravasamento de sangue, broncoespasmo paradoxal, dor orofaringea,
eritema na faringe, inflamagcdo na faringe, garganta seca, angioedema, disuria, retencdo urinaria, nefrite, astenia,
aumento da pressao arterial, diminuicdo da pressdo arterial, trombocitopenia, supressao adrenal, glaucoma, catarata,
dispneia, retardo do crescimento, edema periférico, diminuicdo da densidade Ossea; Hipersensibilidade ao
dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol dihidratado, brometo de glicopirrdnio ou a qualquer um dos
excipientes presentes na formulacéo.

e Efeitos adversos do Dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol e brometo de glicopirrénio: Glaucoma,
fibrilacdo atrial, taquicardia, palpitacBGes, boca seca, carie dentaria, disdria, retencdo urindria, infeccdo do trato
urinario. Hipocalemia, hiperglicemia, tremor, palpitacBes, espasmos musculares, prolongamento QT no
eletrocardiograma, aumento da presséo arterial, diminuicdo da pressdo arterial, taquiarritmia, angina de peito (estavel e
instavel), extrassistoles ventriculares, ritmo nodal. Pneumonia, infec¢des flngicas orais, infeccdo fangica do trato
respiratorio inferior, disfonia, irritacdo da garganta, hiperglicemia, desordens psiquiétricas, diminui¢do de cortisol no
sangue, Visdo turva.

o efeitos adversos do tiotropio monoidratado + cloridrato de olodaterol: boca seca, tontura, batimento cardiaco
acelerado, tosse, disfonia, dor nas costas, arritmia, isquemia do miocéardio, dor no peito, hipotenséo, tremor, dor de
cabecga, nervosismo, enjoo, espasmos musculares, cansaco, mal-estar, hipocalemia (reducdo de potéssio no sangue),
hiperglicemia (aumento na concentragdo de aglcar no sangue), acidose metabdlica (pH &cido no sangue); e

e risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem e com 0 UusO concomitante de outros
medicamentos.

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 ser atendido (a), inclusive em caso de
desistir de usar o medicamento.

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

( )Sim( )Néo
O meu tratamento constard do(s) seguinte(s) medicamento(s):

(' ) Budesonida
() Formoterol + Budesonida

() Salmeterol

() Brometo de tiotopio monoidratado + cloridrato de olodaterol

() Brometo de umeclidinio + trifenatato de vilantero

() Brometo de Tiotrépio

() Brometo de umeclidinio + furoato de fluticasona + trifenatato de vilanterol
() Indacaterol

() Salmeterol + fluticasona

(' ) Bromidrato de fenoterol

() Dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol e brometo de glicopirrénio

Atualizado em: 04 de Abril de 2025.
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Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

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

Assinatura e carimbo do médico Data

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

Atualizado em: 04 de Abril de 2025.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Paciente:
Data de nascimento: __ /[ Tempo de diagnostico:
CNS:
Sexo: ( )F ( )M

Paciente diagnosticado com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica? ( ) Sim ( )N&o

Grau de obstrugdo: ( ) Obstrucéo leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) Muito grave
Sintomas: ( ) Tosse ( ) Expectoracdo ( ) Sibilancia ( ) Dispneia () Respiracdo ofegante
() Sensacéo de opresséo toracica

Tosse diaria: ( ) Sim () Nao Ha quanto tempo:
Secrecao diaria: ( ) Sim () Néo Hé& quanto tempo:
Faltadear: ( ) Sim ( ) Nao

Paciente acometido por duas ou mais exacerba¢des moderadas ou graves nos ultimos 12 meses?

() Sim () Néo
Grupoderisco: ()A ()B ()C ()D
CAT E/OU indice de dispnéia MRC: ( )0 ()1()2()3()4

O paciente € fumante? ( ) Sim ( )Ndo Media de cigarros por dia:

Ex-tabagista: ( ) Sim( ) Ndo  Anos de tabagismo:

Espirometria apds uso de broncodilatador:

O paciente apresentou resposta ao broncodilatador? ( ) Sim ( )N&o

Peso: VEF1l. ml VEF1%:.  ml

Altura: CVF: ml  VEF 1/CVF: %

Paciente foi exposto a fatores de riscos conhecidos (tabaco, fogdo a lenha ou outras
poeiras/fumacas industriais)? ( ) Sim ( ) Nao

Paciente com sintomas de enfisema pulmonar ou bronquite crénica ou bronquilite respiratéria ou
alteracOes da vasculatura pulmonar? ( ) Sim ( ) Nao

Paciente com deficiéncia de alfa-1 antitripsina? ( ) Sim ( ) Ndo

O paciente tem asma? () Sim ( )N&ao

Paciente com Miocardiopatia hipertréfica? () Sim () Nao

Paciente com Hipopotassemia? ( ) Sim ( ) Nao

Paciente com Crise tirotoxica? ( ) Sim ( ) Nao

Paciente com Tuberculose ativa sem tratamento especifico concomitante? ( ) Sim ( ) Nao
Paciente com sequela extensa de tuberculose pulmonar sem historia de tratamento
tuberculostatico? ( ) Sim () Néo

Paciente com Doenca fingica pulmonar ativa sem tratamento especifico concomitante?

() Sim () Nao

O paciente apresenta historico familiar de DPOC? (') Sim ( )N&o

Se sim, qual o grau de parentesco?
O paciente apresenta?

() rinite alérgica () eosinofilia ( ) sibilancia na auséncia de infeccGes virais
Ja apresentou reacdes alérgicas a medicamentos? () Sim ( )N&o

Se sim, Qual?
Paciente com dificuldade de uso do inalador de p6 seco? ( ) Sim () Nao
Possui outras doencas diagnosticadas? () Sim ( )N&ao

Se sim, Qual?

Atualizado em: 04 de Abril de 2025.
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O paciente possui alguma complicacéo clinica? ( ) Sim ( )N&ao

Se sim, Qual?

O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicdo clinica? ( ) Sim ( )Né&o

Se sim, Qual?

Por quanto tempo:
O paciente esta fazendo uso de corticoide? ( ) Sim ( )Né&o
O paciente esta fazendo uso de antibiético? ( ) Sim ( )Nao
O paciente faz uso de outros medicamentos? ( ) Sim ( )N&o
Se sim, Qual?
Outros dados clinicos relevantes:

O diagnostico de entrada é compativel com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

CID 10: necessitando dar inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa
Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de Medicamentos para Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, necessitando fazer uso de (Frequéncia ao dia (S)

ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data_/ /

Atualizado em: 04 de Abril de 2025.
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Paciente:
Data de nascimento: __/ __/
CNS:

Escala de qualidade de vida— CAT (COPD ASSESSMENT TEST)

Nunca tenho tosse 0|1 [2/3/4 |5 Estou sempre a tossir
Na&o tenho nenhuma secrecdo O meu peito esta cheio
(catarro) no peito de secrecdo (catarro)

Sinto uma grande

N&o sinto nenhum aperto no peito . i
presséo no peito

Sinto bastante falta de ar

N&o sinto falta de ar ao subir quando subo uma
ladeira ou um lance de escada ladeira ou um lance de
escadas

Sinto-me muito limitado
nas minhas atividades
em casa.

N&o sinto nenhuma limitacéo nas
minhas atividades em casa

N&o me sinto nada
confiante para sair de
casa, por causa da minha
doenca pulmonar

Sinto-me confiante para sair de
casa, apesar de minha doenca
pulmonar

N&o durmo
profundamente por
causa da minha doenca
pulmonar

Durmo profundamente

Tenho muita energia N&o tenho muita energia

Resultado:

Escore de Dispnéia do MRC

Dispinéia somente ao realizar excercicio intenso

Dispinéia ao subir escadas ou ladeira ou andar apressadamente no plano

Dispinéia no proprio passo no plano ou dificuldade para acompanhar o passo de outra
pessoa da mesma idade

Dispinéia no plano em menos de 100 metros ou apds alguns minutos

gl W NPEF

Muito dispinéico para sair de casa ou dispinéia para se vestir ou despir

Resultado:

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
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LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 1'
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero 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- NGimero 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 |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 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


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
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Secretaria de Estado da Saude

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.



	*somente para Elenco Estadual Provisório
	BUDESONIDA, FORMOTEROL, SALMETEROL, INDACATEROL, BROMETO DE UMECLIDÍNIO
	SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO A SAÚDE GERÊNCIA TÉCNICA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

	Escala de qualidade de vida – CAT (COPD ASSESSMENT TEST)
	Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE


	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: 
	Peso: 
	Nome da mãe do paciente: 
	Altura: 
	Digitar manualmente: 
	Listar medicamentos: 
	med1: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text6a: 
	Text7a: 
	Text8a: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text10a: 
	Text11a: 
	Text12a: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text14a: 
	Text15a: 
	Text16a: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text6b: 
	Text7b: 
	Text8b: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text10b: 
	Text11b: 
	Text12b: 
	Text22a: 
	Text23a: 
	Text24a: 
	Text14b: 
	Text15b: 
	Text16b: 
	CID: 
	Diagnóstico: 
	Anamnese: 
	Tratamentos prévios?: Off
	Incapaz?: Off
	TextCNS: 
	Today: 
	Hoje: 
	dados complementares: Off
	Radio Button1: Off
	Telefone I: 
	Telefone II: 
	Documentos: Off
	email: 
	suporte: Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
	Tratamento: 
	Nome: 
	Etnia: 
	Médico Solicitante: 
	Nome do Responsável: 
	Nome do paciente: 
	CPF: 
	Documento: 
	Selecao med 1: [ ]
	Selecao med 2: [ ]
	Selecao med 3: [ ]
	Selecao med 4: [ ]
	Selecao med 5: [ ]
	Selecao med 6: [ ]
	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: 


