7 GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO

v O Sr(a). devera providenciar todos os itens indicados na “Relacdo de
documentos e exames para solicitagdo de medicamentos”.

v/ Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu
médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliacao e autorizacdao de medicamentos (LME);
o Receita médica;
o Relatério médico e/ou Formulario Especifico; e
o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade (se houver).

v’ De posse de todos os documentos necessarios, o Sr(a). ou seu representante
deve dirigir-se ao Nucleo de Assisténcia Farmacéutica (NAF) de sua regional
de saude, ou a farmacia de seu municipio.

v A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliacdo de sua
solicitacao.

v' Acompanhe a situa¢do da andlise de sua solicitacdo acessando o Portal
MG (https://cidadao.mg.gov.br), ou por meio do aplicativo MG-App em
seu

ATENCAQ: Se o Sr(a). reside em um dos municipios
pertencentes a Regional de Saude de Belo Horizonte, devera
agendar o atendimento via internet para protocolar sua
solicitacdao de medicamentos.

Acesse o Portal MG (http://mg.gov.br) —» Cidaddo —
Agendamento online — Solicitacao de Medicamento
Especializado

celular.

v Em caso de duvidas, procure o farmacéutico de sua regional ou de seu
municipio.



https://cidadao.mg.gov.br/
http://mg.gov.br/
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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO (S)
(PSORIASE)

DOCUMENTOS

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME)
COPIA DO CPF E CARTEIRA DE IDENTIDADE

COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA

COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

RECEITA MEDICA

0 I N R N R B A

FORMULARIO ESPECIFICO PARA PSORIASE
[0 PARA ACITRETINA: TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCO E NOTIFICACAO DE RECEITA ESPECIAL SAO DOCUMENTOS

FORNECIDOS PELO MEDICO E SERAO EXIGIDOS SOMENTE PARA A DISPENSACAO DO MEDICAMENTO.

DOCUMENTOS PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS POR TERCEIROS:

[J PARA RESPONSAVEL DO PACIENTE INCAPAZ, DECLARADO PELO MEDICO NO LME:
COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE, COMPROVANTE DE RESIDENCIA E TELEFONE PARA CONTATO.

[0 PARA REPRESENTANTE DO PACIENTE:
PROCURAGCAO COM PODER OUTORGADO PELO PACIENTE, ASSINADA E REGISTRADA EM CARTORIO;
COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE, COMPROVANTE DE RESIDENCIA E TELEFONE PARA CONTATO.

EXAMES

[J PARA TODOS OS MEDICAMENTOS SISTEMICOS: HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS, CREATININA, TGO, TGP,
COLESTEROL TOTAL E FRAGOES, TRIGLICERIDES — VALIDADE 3 MESES
BETA HCG (PARA MULHERES) — VALIDADE 15 DIAS

[0 PARA CALCIPOTRIOL: CALCIO - VALIDADE 3 MESES

DATA: LOCAL:

Sistema
SUS %
de Saude

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

COD.DMAC SES/MG —

Atualizado em 16/09/2019
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FORMULARIO ESPECIFICO PARA PSORIASE

NOME DO PACIENTE:

HISTORIA CLiNICA

2.1 Caracteristicas clinicas e evolugdo da doencga:

2.2 Gravidade da doenga: [ Leve 0 Moderada O Grave

Escore PASI: Acometimento da superficie corporal | DLQI:

(%):

Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condiges abaixo:

O Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal (onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas
unhas).

O Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos tépicos de uso padrdo, como corticosteroides de alta
poténcia, andlogo da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso continuo por 3 meses.

[0 Psoriase acometendo outras areas especiais, como genitalia, rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a
medicamentos tdpicos, tais como corticosteroides e andlogos da vitamina D e fototerapia com uso continuo por 3

meses.

2.3 Tratamentos prévios (Detalhar falha terapéutica, intolerancia e contraindicagées):
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Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condi¢des abaixo:

[ Insuficiéncia hepatica grave O Insuficiéncia renal grave 0 Anemia

O Hipertrigliceridemia grave O Etilismo O Tuberculose ativa

[ Gestacdo, lactacdo e concepgdo O Hipoplasia medular [ Trombocitopenia

O Sindromes de imunodeficiéncia O Infeccdes ativas [ Leucopenia

O Tratamento com fototerapia PUVA e UVB [ Hipercalcemia O Acne vulgar

O InfecgBes do couro cabeludo [0 Dermatite perioral O Prurido sem inflamacg3o
O InfecgBes cutaneas n3o tratadas [ Rosacea [ Prurido genital e perianal
O Artrite psoriasica O Insuficiéncia cardiaca congestiva classes Il e IV de NYHA

PARA SOLICITACAO DE SECUQUINUMABE: justificar a indicagdo do medicamento prescrito e o motivo da n3o

prescri¢ao de adalimumabe.

OUTRAS INFORMAGOES:

MEDICO SOLICITANTE:

CRM: DATA PREENCHIMENTO:

ASSINATURA E CARIMBO:

Médico

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas

Atualizado em 01/10/2019




Sistema Unico de Saude

=
SUS BN -, Ministério da Saude
o

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGCAO DE MEDICAMEN img’ 1“

SOLICITAGCAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

2- Nome do estabelecimento de saude solicitante

 T-INUmero ao UNES ]
3 Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
[ o
4-Nome da Mae do Paciente® 6-Altura do paciente®
( ] [ ] cm
- - 8- Quantidade solicitada* =N
7-Medicamento(s) 1° més| 2°més [ 3° més [4° més [ 5° més]| 6° més
1
2
3
4
5
6
-9 CID-10* 10- Diagnostico
k | J
s 11- Anamnese™® N
¥ %
~— 12-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* N
[JNAO  []SM. Relatar:
\ J

13- Atestado de capacidade* \
A solicitagdo 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 Cadigo Civil. O paciente € considerado incapaz?
DN/"\O D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o
qual podera realizar a solicitagéo do medicamento

Nome do responsavel

. /
nie

lome do medico soliciia " . e
[_ ] 17-Assinatura e carimbo do médico® N

15- NUmero do Cartéo Nacional de Satide (CNS) do médico solicitante* _ 16- Data da solicitagéo®

2
" DPaciente |:] Méae do paciente DResponsével (descrito no item 13) DMédico solicitante
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR™:
DOutro, informar nome: e CPF [
19-Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente

|:|Branca Amarela
DPreta Indigena. Informar Etnia:

DParda []Sem informagao

21- Numero do documento do paciente

DCPF ou DCNS L ]

22- Correlo eletronico do paciente

an

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento*

(

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

NOME COMPLETO DO PACIENTE:

CPF: TELEFONES(S) PARA CONTATO:

Campos de informagdes pessoais

PREENCHIMENTO PELO MUNICIPIO

MUNICIPIO: TELEFONE PARA CONTATO:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

Campos a serem preenchidos quando os documentos sdo entregues nas Unidades de Saude da SMS.

PREENCHIMENTO PELA UNIDADE SOLICITANTE

UNIDADE SOLICITANTE: TELEFONE PARA CONTATO:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

Campos a serem preenchidos pelas Unidades Regionais de Satide (URS)/SES-MG ou estabelecimentos credenciados.

Li e concordo com todas as informacgGes apresentadas no Termo de Adesdo

DATA: LOCAL:

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL

Campos a serem preenchidos pelo usuario.

SEI N2:

N2 PROTOCOLO SIGED: URS REFERENTE AO MUNICIPIO DE RESIDENCIA DO USUARIO:

DATA NO SIGED:

1
A T IsusE
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TERMO DE ADESAO

Estou ciente que esta solicitacdo foi cadastrada no programa de medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica e que serd emitido parecer pela equipe de analistas da SES/MG
podendo ser DEFERIDO, INDEFERIDO ou DEVOLVIDO de acordo como os critérios estabelecidos nos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude, nas Portarias e nas Resolugdes
Estaduais.

Atesto ter sido esclarecido sobre os normas do programa do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica, sendo:

e Para a renovacdo da continuidade do tratamento é obrigatdrio ao paciente apresentar LME e receita a
cada 180 dias;

e Caso a solicitacdo necessite de reavaliacdo periddica, encaminhar a documentac¢do necessdaria a farmacia
para continuidade do tratamento e atendimento (LME, receita e documentos de monitoramento). Caso o
paciente ndao a apresente, o fornecimento do medicamento podera ser suspenso;

e Para medicamentos sujeitos a controle especial, apresentar nova receita médica mensalmente;

e Serd considerada interrup¢do ou abandono de tratamento, quando o paciente, responsavel ou
representante nao retirar o medicamento por 6 meses consecutivos, sem justificativa médica prévia;

e Se configurado abandono ou interrupc¢do de tratamento, para ser inserido novamente no CEAF o paciente
devera fazer nova solicitagdo de medicamentos;

e Caso o tratamento tenha que ser suspenso, deve-se apresentar relatério médico com o motivo da
suspensao, e ao retorno LME e receita;

e Caso o paciente ndo possa comparecer a farmdcia para retirar o medicamento, deverd indicar os
representantes por meio da Declaragao Autorizadora.

e Todos os documentos relativos as solicitagdes de medicamento(s), uma vez protocolados, passam a
pertencer a Secretaria Estadual de Saude. Caso necessario, o usuario/representante poderd solicitar
copias dos mesmos.

Nome do paciente:

Data do protocolo: N2 do protocolo:

ASSINATURA DO(A) RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Medicamentos solicitados:

Observagoes:




