LISTA PARA CONFERENCIA DE DOCUMENTOS PARA MONTAGEM

DE SOLICITACAO ADMINISTRATIA DE
MEDICAMENTOS/FORMULAS

( ) RECEITA MEDICA EM DUAS VIAS PRESCRITA POR
PRINCIPIO ATIVO.

( ) RELATORIO MEDICO JUSTIFICANDO A NECESSIDADE DO
ITEM SOLICITADO.

( )FORMULARIO PREENCHIDO TODOS OS CAMPOS COM LETRA
LEGIVEL.
( ) ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
() ASSINATURA E CARIMBO DO REPONSAVEL
PELA INSTITUICAO
( )ASSINATURA DO PACIENTE

( ) DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE CONFLITO DE
INTERESSES.

() JUSTIFICAT )
IVA DA PRESCRICAO DE ITENS NAO PRECONIZADOS PELO SUS.

( ) COPIAS DE EXAMES (PERTINENTES AO PEDIDO)

( ) COPIAS DE DOCUMENTO
( ) RG OU HABILITACAO
()C.P.E
( ) CARTAO SUS
( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA ( CONTA DE AGUA OU LUZ, ETC)

TODOS OS ITENS ACIMA SAO OBRIGATORIO PARA PEDIDO
INICIAL

MAIORES INFORMACOES: 14- 3235-0210/ 3235- 0235



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
GRUPO DE FARMACOLOGIA

PROCEDIMENTOS GERAIS PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO OU NUTRICAO

ENTERAL POR PACIENTE DE INSTITUICOES PUBLICAS OU PRIVADAS

NORMAS GERAIS PARA SOLICITACAO

Pacientes residentes no Estado de Sao Paulo;
Tratamento de doenca crénica, em carater ambulatorial;
N3o sera avaliada solicitagdo de formula de manipulacgéo;
Nao sera avaliada solicitacdo de medicamento de associagdes de substancias que sdo disponibilizadas
de maneira isolada pelo SUS;
Somente sera avaliada solicitacdo de medicamento ou nutricdo enteral com registro na ANVISA, com
autorizacdo e comercializacdo no pais;
N3o sera avaliada solicitacdo de medicamentos utilizados no tratamento das doengas relacionadas ao
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, que constitui a referéncia basica para cobertura
assistencial minima nos planos privados de assisténcia a salde, Resolucdo Normativa ANS 387, de
29-10-2015.

DOCUMENTOS EXIGIDOS

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

Formulario para avaliacao de solicitacdo de medicamento ou nutricdo enteral completamente
preenchido, legivel e com as assinaturas do Paciente ou Responsavel, Médico prescritor
e Diretor da Instituicao.

Copia comum do CPF, RG, Cartdo Nacional da Saude - 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.

Copia dos exames complementares que justifiquem a necessidade do medicamento ou
nutricao enteral.

Relatério médico justificando a necessidade do item ndo preconizado no SUS e
Declaragdo de inexisténcia de conflito de interesses em relagdo a industria farmacéutica
e/ou pesquisa clinica (conforme Resolucao SS n° 83/2015).




Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo

Formulario para Avaliacdo de Solicitacdo de Medicamento
por Paciente de Instituicoes Publicas ou Privadas

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

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

Endereco: No

Complemento: Bairro:

Municipio: UF: SP | CEP:

Telefone (s): ()

E-mail:

Possui Plano de Saude: ( ) Ndo ( ) Sim. Qual:
2. INFORMACOES SOBRE A DOENCA

2.1 Doenga Principal: CID:
Ha& quanto tempo:
Outro (s) Diagnéstico (s): CID (s):

¢ Anexar copia do anatomopatoldgico e, quando aplicavel, PSA ou

2.2 Casos Oncoldgicos: . : .
imunohistoquimica.

Informar o estadiamento clinico TNM quando aplicavel:

2.3 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar cépia):

3. AVALIAGCAO DO TRATAMENTO

3.1 Informar os tratamentos ja realizados em ordem cronoldgica:




3.2 Descrever o atual planejamento terapéutico:

3.3 Informar a meta terapéutica proposta:

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

4. MEDICAMENTO SOLICITADO ‘

Denominacdo genérica / Dosagem:

Via da administracdo / Posologia / Duracdo do tratamento:

Peso: Altura:




5. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E MEDICO SOLICITANTE

Nome da instituicdo de saude:

CNES:

Endereco: No

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

Nome do médico:

CPF: CRM No: UF:
E-mail:
Data: / /

Assinatura e carimbo do médico prescritor Assinatura e carimbo do Diretor/ Responsavel

da Instituicao

Assinatura do paciente ou responsavel

7. USO RESTRITO DA SES/SP




JUSTIFICATIVA DA PRESCRICAO DE ITENS NAQ) PRECONIZADOS PELO SUS

. médico, portador do CRM n.
., nos termos do § 19, do Artigo 12, da Resolugdo SS 83/2015,

esclarece que prescreveu o medicamento/dieta/OPM {descrever} em
' de

razao

Local e daia

(assinatura e carimbo do médico;  (assinatura e carimbo do diretor do

servico de satde)



DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE CONFLITO DE INTERESSES

ltem solicitado:

Profissional solicitante:

CRIV:

Servico de salide a que esté vinculado:

Considerando ¢ que dispe o § 28, do Artigo 12, da Resolucdo S5 83/2015, DECLARO que NAO -
recebo, a gqualguer titulo, quaiquer auxilic financeiro ou de quaigquer ouira naiureza do

produtor/fabricante/fornecedor do produto solicitado. Declaro ainda, que NAO participei de
qualguer estudo referente ao item indicado.

Assinatura Data




