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PREFEITURA MUNICIPAL DE JATAI
SECRETARIA DA SAUDE

NORMAS GERAIS PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS

e Pacientes residentes no municipio de Jatai;

e Nao serdo avaliadas solicitacbes de férmula de manipulacéo;

e Nao serdo avaliadas solicita¢cbes de medicamento cujas associa¢des de substancias que séo disponibilizadas de
maneira isolada pelo SUS;

e Somente seréo avaliadas solicita¢cdes de medicamento com registro na ANVISA, com autoriza¢do e comercializagéo
no Brasil;

D MENTOS EXIGID

1. Receita médica original, em duas vias, legivel e com data inferior a 30 dias.

2. Formuléario para avaliacdo de solicitagdo de medicamento completamente preenchido, legivel e com as
assinaturas do Paciente ou Responsavel e Médico prescritor.

3. Copia do CPF, RG, Cartdo Nacional da Salide — SUS (CNS) e Comprovante de residéncia com CEP.
Para paciente menor de idade que ndo possui RG ou CPF, anexar cépia da certiddo de nascimento e
documentos do responsavel.

4. Copiados exames complementares que justifiquem a necessidade do medicamento ou nutricdo
enteral.

5. Relatdrio médico justificando a necessidade do item e Declaragédo de inexisténcia de conflito de
interesses em relacdo a industria farmacéutica e/ou pesquisa clinica (conforme Resolucéo SS n° 83/2015).
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1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Data de nascimento: / /
CPF: RG: CNS:

Endereco: N°

Complemento: Bairro:

Municipio: UF: GO | CEP:
Telefone (s): ( )

E-mail:

Possui Plano de Saude: ( ) Nao ( ) Sim. Qual:

2. INFORMACOES SOBRE A DOENGA

2.1 Doenca Principal: CID:

Ha quanto tempo:
Outro (s) Diagnéstico (s): CID (s):

2.2 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar copia):

3. AVALIACAO DO TRATAMENTO

3.1 Descrever em ordem cronolégica os tratamentos ja realizados:

3.2 Descrever o0 atual planejamento terapéutico:
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3.3 Informar a meta terapéutica proposta:

3.4 Informar como se dara o acompanhamento da resposta terapéutica e a frequéncia de avaliacao:

4. MEDICAMENTO SOLICITADO

Denominagédo genérica/ Dosagem:

Via da administracdo / Posologia / Duracao do tratamento:

Peso: Altura:
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5. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E MEDICO SOLICITANTE

Nome da instituicdo de saude:

CNES:

Endereco: N°

Complemento: Bairro:
Municipio: UF: GO | CEP:
Telefone (s): ( )

Nome do médico:
CPF: CRM Ne: UF:

E-mail:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico prescritor

Assinatura do paciente ou responsavel

7. USO RESTRITO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




dicll bl Secretaria da

J ATAI Savude

Nome:

Cargo:

TERMO DE ISENCAO DE CONFLITO DE INTERESSES

Declaro que n&o possuo interesse financeiro ou de outra ordem em empresa farmacéutica ou de
equipamentos para a saude, o qual possa constituir potencial conflito de interesses. Declaro ainda
que ndo ha qualquer outra situagdo que represente real, potencial ou aparente conflito de interesses
por mim conhecida e que informarei se houver qualquer mudanga nessas circunstancias.

Assinatura:

Data:___ / [/




