MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

REQUISICAO INTERNA N° 723/2015 — SMS

o CQPANI- RECEZ]DO
ORGAOQ.. ....... 12 - Secretaria Municipal da Saude 1 05 1.
UNIDADE .....: 02— Coord. Do Fundo Municipal de Saude — UNIAO ASS.: /{5 707{.

NATUREZA DA DESPESA: 3.3.90.39.63.0000 - SERVICOS GRAFICOS - 6577

£ PRO%IS?O—[SEJTETIDADE UNIDADE DESCRIGAO VALO_I?_“
1 Formulario de documentos necessarios para abertura de processo
] n g“ administrativo de dietas enterais,l tamanho 21cm x 29,7cm, papel
4‘ 3[,5 l 20 Bloco |sulfite (branco), cores: 1 cor (preto), impressao frente (1x0),
| ¢ acabamento: blocos com 100 folhas, gomado parte superior.
) Conforme modelo em anexo.
Formulario de documentos necessarios para abertura de processo
\H ‘ administrativo para solicitagdo de medicamentos especiais |tamanho
& 20 Bloco |21cm x 29,7cm, papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto),

Bloco

gomado parle supenor Conforme modelo em anexo.

impressao frente (1x0), acabamento: blocos com 100 folhas, |

TLaudo para Solicitagéo, Avaliac&o e Autorizagéo de Medmamento‘g

tamanho 21cm x 29,7cm, papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto
impressédo frente (1 x 0), acabamento: bloccs com 100 folhas,
gomado parte superior. Conforme modelo em anexo.

Lq}lo 20

Bloco

Formulario de Cadastro Usudrio e responsaveis, tamanho 21cm x
29,7cm, papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto), impresséo frente
(1x0), acabamento: blocos com 100 folhas, gomado parte superior.
Conforme maodelo em anexo.

— e T e [ e

Formulario de documentos necessarios para abertura de processo
administrativo de medicamentos especializados, tamanho 21cm x
29,7cm, papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto), impresséao frente
(1x0), acabamento: blocos com 100 folhas, gomado parte superior.
Conforme mode 0 em anexo.

Formularao de documentos necessarios para rcnovagéo de
tratamento) tamanho 21cm x 29,7cm, papel sulfite (branco), cores: 1
cor (preto), impressao frente (1x0), acabamento: blocos com 100
folhas, gomado parte superior. Conforme modelo em anexo.

Formulario de documentos necessarios para renovagao de dletas
tamanho 21cm x 29,7cm, papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto),
impressdo frente  (1x0), acabamento: blocos com 100 folhas,
gomado parte superior. Conforme modelo em anexo.

; | 5?/30\4 20

Bloco

Laudo para Solicitagdo de Formulas Nutricionais) tamanho A 4,
papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto), impressao frente e verso

(1x1), acabamento: blocos com 100 folhas, gomado parte superior.
Conforme modelo em anexo.
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MUNICIPIO DE 1JUi -

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PODER EXECUTIVO

Declaro que a agédo de des

Orgamentaria, com saldo de dotagdo na natureza de des
classificada, conforme codificagdo especifica no SIAPC.

IJUI-RS, 27 de abril de 2015

Dot

Marcia Eljsa Basso Boniatti
Matrigula\?1307-12
Requisitante

1

pesa requisitada esta prevista no Plano Plurianual e na Lei de Diretrizes
pesa no Orgamento do Orgdo, bem como devidamente

AlexAndra de Freitas
CPF: 883.613.300-
Secretaria Municipal de Saude

ntz

Observacoes:
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Fioravante Batista Ballin‘ Walter Arbo |
efeito Secretario Adjunto da Fazenda |



MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Farmacia de Medicamentos Especializados

DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DIETAS ENTERAIS,
FORMULAS INFANTIS E/0U SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS DA PORTARIA/SES/RS Ne 670/2010
(DOE - REPUBLICADA EM 31/ 12/2010):

s "
[:] Férmula e complemento nutricional:

Cépia dos documentos do USUARIO: - Carteira de Identidade (ou Certidgo de Nascimento, no caso de menores); - CPF; - Carido SUS; -
Comprovante de residéncia.

Cépia dos documentos do RESPONSAVEL : - Carleira de |dentidade {ou Certidao de Nascimento); - CPF; - Cartdo SUS; - Comprovante de
residéncia.

|:| Laudo para solicitagdo de formulas nutricionais {(LFN) com CiD:
[

Formulario de cadastro do usuario e responsavel. @
Outros:

MUNICIPIO DE LJUj - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Farmacia de Medicamentos Especializados

DQCUMENTA(;ﬂO NECESSARIA PARA ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DIETAS ENTERAIS,
FORMULAS INFANTIS E/OU SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS DA PORTARIA/SES/RS N° 670/2010
(DOE - REPUBLICADA EM 31/12/2010):

( I__—] Férmula e complemento nutricional:

Copia dos documentos do USUARIO: - Carteira de Identidade (ou Certidao de Nascimento, no caso de menores): - CPF: - Cartao SUS ;-
Comprovante de residéncia.

Copia dos documentos do RESPONSAVEL : - Carteira de Identidade (ou Certiddo de Nascimento); - CPF; - Cartao SUS; - Comprovante de
residéncia.

Laudo para solicitacéo de formulas nutricionais {LFN) com CID:

Formulério de cadastra do usudrio & responsavel. @
Outros:

Jud o




MUNICIPIO DE LIUI - PODER EXECUTIVO DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA

: SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO PARA
Farmacia de Medicamentos Especializados SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS

Medicamento (s):

Copia dos documentos do USUARIQ: - Carteira de ldentidade {ou Certidéo de Nascimento, no caso de menores); - CPF: - Cartao SUS s
Comprovante de residéncia,

Copia dos documentos do RESPONSAVEL: - Carteira de [dentidade (ou Certidéo de Nascimento); - CPF; -Cartao SUS: - Comprovante de
residéncia,

Receita médica original, adequada ao tipo de medicamento {controle especial, notificacdo de receita ou receituario simples), atuatizada,
com assinatura e caimbo do médico com CRM legivel e a prescrico do medicamento de acordo coma Denominagéo Comum Brasilgira-

DCB, dose por unidade posolégica (concentragéo), apresentacao (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray, etc...), posologia & duragao
do tratamento.

Laudo/Relatério médico detalhado circustanciado (quadro, evolugao clinica, medicamentos j& utilizados, com o tempo de uso, dose maxima
atingida e efeitos apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado- CID)

Cépia de exames comprobatérios do diagndstico da doenga (conforme PDCT):

Formulério de cadastro de usuarios. , 2 i
Pesoe altura. e
Outros:

MUNICIPIO DE JUI - PODER EXECUTIVO | DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO PARA
Farmacia de Medicamentos Especializados SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS

Medicamento (s):

Copia dos documentos do USUARIO: - Carteira de Identidade (ou Certidao de Nascimento, no caso de menores); - CPF; - Cartao SUS; -

Comprovante de residéncia,

Cépia dos documentos do RESPONSAVEL: - Carteira de ldentidade (ou Certidéo de Nascimento); - CPF; - Carto SUS; - Comprovante de
residéncia.

Receita médica original, adequada ao tipo de medicamento (controle especial, notificag8o de receita ou receitugrio simples), atualizada,
com assinatura e carimbo do médico com CRM legivel & a prescrigio do medicamento de acordo coma Denominagédo Comum Brasileira-
DCB, dose por unidade posolégica (concentragao), apresentagao (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray, efc...), posologia e duragao
do tratamento.

Laudo/Relatério médico detathado circustanciado (quadro, evolugio clinica, medicamentos ja utilizados, com o tempo de uso, dose maxima
atingida e efeitos apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado - CID).

Copia de exames comprobatérios do diagnastico da doenga (conforme PDCT):

\\ 3
Formulario de cadastro de usu4rios. | 2 !
\
Pesoealtura. S~

Qutros:




Sistema Unico de Saade
8™ Ministérlo da Satde
Secretaria de Estado da SalGde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SUS ‘

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[‘ I-Numero doCNES * 2-Nome do estabelecimento de salde solicitante
| | ]
[ 3-Nome completo do Paciente* ] 5eso do paciente*
kg
[ 4-Nome da Mae do Paciente* s-Altura do paciente*
] .
/ , s-Quantidade solicitada* __\
7-Medicamento (s)* 12 mas 22 més 32 més )
1
2
3
4
5
— 9-CID-10* 10-Diagnostico i
[ 11-Anamnese* E
\_ A
~ 12-Pacienterealizou tratamento prévio ou est4 em tratamento da doenga?* ™
[ sIM. Relatar:
OnAo
\_ B
1a-Atestado de capacidade* )

A solicitagao 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?

OnAo [0 siMm. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel }
[- 14—Nome do médico solicitante* ] 17-Assinatura e carimbo do médicor
15- Numero doCanao Nacnonal de Saude (CNS) do médico sohcutantj 16- Data da solicitagéo

Ll LTI Cy /) )

18 -CAMPOS ABAXO PREENCHIDOS POR * : [Paciente [Mae do paciente DResponsavel{descrito no item13) [ Médico so1icitanteT
{outro. informar nome: e Cp;: I J ‘
- |
18-Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20-Telefone(s) para contatodo paciente
Ogranca  [Jamarela _ |

Oereta Oindigena. Informar Etnia:
Orarda [Jsem informagao

21-NUumero do documento do paciente 23-Assinatura do responsavel pelo preenchimento™
[[]CPF owulbens | | | |

[ 22-Correio eletrénico do paciente

s
» CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO O



3 Estado do Rio Grande do Sul Processo SPI: Administrativo
‘\-:-;".--' Secretaria da Salde Folha: Judicial
* 4 Coordenagio de Politica de Assisténcia Farmacéutica
e

Cadastro de Usuarios

CPF UF Cartdo SUS

II||l|lIl|||l|IIlIJIlIIIIIIIIlIIIIII!I||l||||

Nome do Usuario

I I O I I O O

Enderego

ICHI:IIIIIIIIIIMuLiciL_OLIJIIIIIJIIIIIIIIIIIIIIIIII
IDIdINI.l}—lIII I I I A I ey B O

LL LI L L L L) [ wasovtno] Jorommmo LU LI LI LT LEH LI L
D Sim D Nao |:| Ignorado

Lol Lol T gy

[ T Lttt

(I T e

Dados preenchidos pelo Médico Assistente ICPdeMTimlAsslmlmel| e

NN TR AR R EEE R R REER NN

2°CID Secundario Nome do CID

LLpb ettt

3°CID Secundario Nome do CID

Loy ety

Observagéo

Cadastro de Responsavel

Nome do Responsavel

lI|]||IIIIIlllllllI|l|||l||I!I|III|I|I|IJ

CPF Data de Nascimento

Illl||l|||Ullll\l|||ll|ll_l_|l HEEEEN

Cartao SUS Sexo

l I | | | I l | \ I | I \ l | lJ DMasculino DFerninino

Enderego

|II|II|lIII|l|Ill|I1lIlIlIIIl||IHIUIFIIIIJ

CEP Pais

Sl oty bl
R RN R RN NN RN NN

Telefones Celular

IR =EEE A - =N

E-mail

Lt




MUNICIPIO DE LJU{ - PODER EXECUTIVO | DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO PARA

Farmacia de Medicamentos Especlalizados SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS ESPECIALIZADOS

\

Medicamento (s}):

Cépia dos documentos do USUARIO: - Carteira de Identidade (ou Certidao de Nascimento, no caso de menores); - CPF; - Cartdo SUS: -
Comprovante de residéncia.

I:I Cbpia dos documentos do RESPONSAVEL : - Carteira de ldentidade (ou Certidao de Nascimento); - CPF; - Cartao SUS; - Compravante de

residéncia.

Receita médica original, adequada ao tipo de medicamento (controle especial, nolificagéo de receita ou receitudrio simples), atualizada,
com assinatura e carimbo do médico com CRM legivel e a prescrigao do medicamento de acordo com a Denominagio Comum Brasileira-

DCB, dose por unidade posologica (concentragéo), apresentacao (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray, etc...), posologia e durago
dotratamento.

Laudo/Relatorio médico detalhado circustanciado (quadro, evalugan clinica, medicamentos j4 utilizados, com o tempo de uso, dase maxima
atingida e efeitos apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado - CID)

Copia de exames comprobatorios do diagnostico da doenga (conforme PDCT):

[:] LME - Laudo de Solicitagéo, Avaliagio eAutorizagio de Medicamento.
[ ] Formulariode Cadastro de Usudrios,

[__] Termodeesclarecimentoe responsabilidade conforme PDCT.

[ "] Pesoeatiura.

L 7] Outros:

—

MUNICIPIO DE [JUi - PODER EXECUTIVO DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO PARA
Farmacia de Medicamentos Especiallzados SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS ESPECIALIZADOS

—

Medicamento (s):

Copia dos documentos do USUARIO: - Carteira de Identidade (ou Certidao de Nascimento, no caso de menores); - CPF, - Carlao SUS; -
Comprovante de residéncia.

Cépia dos documentos do RESPONSAVEL: - Carteira de Identidade (ou Certiddo de Nascimento); - CPF; - Cartdo SUS; - Comprovante de
residéncia.

Receita médica original, adequada ao tipo de medicamento {controle especial, notificagao de receita ou receituario simples), atualizada,
com assinatura e carimbo do médico com CRM legivel e a prescrig@o do medicamente de acordo com a Denominagéo Comum Brasileira-
DCB, dose por unidade posolégica {concentragao), apresentago (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray, etc...), posologia e duragéo
dotratamento.

Laudo/Relatorio médico detalhado circustanciado (quadro, evolugdo clinica, medicamentos ja utilizados, com o tempo de uso, dose maxima
atingida e efeilos apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado - CiD).

Copia de exames comprobatérios do diagndstico da doenga (conforme PDCT):

U 0ogao

LME - Laudo de Solicitag&o, Avaliagéo e Autorizagio de Medicamento.
Formulrio de Cadastro de Usuarios.
Termo de esclarecimento e respensabilidade conforme PDCT.

Peso ealtura.
Outros:

| 00000




MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO ] ,
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA

Farmacia de Medicamentos Especializados | REAVALIAGAO DE TRATAMENTOS (Continuidade)

Cliente:

Més do vencimento:

Medicamento (s):

Jut ol

Receita médica original, adequada ao tipo de medicamento {controle especial, notificagao de receita ou receitudrio simples), atualizada,
com assinatura e carimbo do médico com CRM legivel e a prescrigio do medicamento de acordo com a Denominagdo Comum Brasileira-

SCB, dose por unidade posoldgica (conceniragio), apresentagao (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray, etc...), posologia e duragao
otratamento.

Laudo médico como CID.
LME - taudo de Solicitagao, Avaliagao e Autorizagio de Medicamento.

Cépia de exames comprobatdrios do diagnastico da doenca (conforme PDCT):

Hinni

EscalaBPRS.
Pesoealtura:

Medidas da press&o arterial.
Outros:

MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO ~ .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA

Farmacia de Medicamentos Especializados | REAVALIACAQ DETRATAMENTOS (Continuidade)

Més do vencimento:

Medicamento (s):

Jut o

Receita médica original, adequada ao tipo de medicamento (controle especial, notificagio de receita o receitudrio simples), atualizada,
com assinatura e carimbo do médico com CRM legivel ¢ a prescricao do medicamento de acordo com a Denominagdo Comum Brasileira-
DCB, dose por unidade posologica {concentragao), apresentagdo (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray, etc...), posclogia e duragio
do tratamento.

Laudo médicocomo CID.

LME - Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagéo de Medicamento.

Cépia de exames comprobatorios do diagnéstico da doenca (conforme PDCT):

JUDL

EscalaBPRS.
Peso e altura:
Medidas da presso arterial,

QOutros:




MUNICIPIO DE 1JUf - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Farmacia de Medicamentos Especializados

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA REAVALIACAO DE TRATAMENTOS (continvidade) E DE DIETAS ENTERAIS,
FOGRMULAS INFANTIS E/OU SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS DA PORTARIA/SES/RS Ne 670/2010
(DOE - REPUBLICADA EM 31/12/2010):

-

D Formula e complemento nutricional:

E Laudo para solicilagio de formulas nutricionais (LFN} com CID:

N
[ 1 Outros: w

MUNICIPIO DE 1JUT - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SADDE Farmécia de Medicamentos Especializados

DOCUMENTA(}AO NECESSARIA PARA REAVALIAGAD DE TRATAMENTOS (continuidade) E DE DIETAS ENTERAIS,
FORMULAS INFANTIS E/OU SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS DA PORTARIA/SES/RS N° 670/2010
(DOE - REPUBLICADA EM 31/12/2010):

B Férmula e complemento nutricional;

|:] Laudo para solicitagio de formulas nutricionais (LFN) com CID:

TN
[ ] Outros: w




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
COORDENACAO DA POLITICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
RMULAS NUTRICIONAIS — LFN
DO USUARIO

Nome completo:
Sexo: ()M ( )F

Nome completo da Mae ou responsavel : |
| s MR IPRRILISS

CPF: [ra: CNS:
E

nderego: (rua,n®,bairro)

Municipio de residéncia:

Telefone(s): | UF: CEP:
E-mail: - {

INFORMACOES SOBRE A DO

Doenga principal:
—_ T
Outro (s) Diagnéstico (s):

CID

CID's:

Assinalar o agravo que justifica a indicag&o da terapia nutricional:

( ) Afagia/ Disfagia por doenca neurolédgica () Desnutrigdo moderada a grave
() Transtorno de mobilidade intestinal ()

Outro:
___——*—*——__—___'_ -

AVALIACAO NUTRICIONAL
Peso (kg): ( Jatual ( )estimado Estatura (cm): ( Jatual ( )estimado IMC: '

Laudo nutricional:

() Afagia / Disfagia por alterag@o mecénica da degluti¢do ou transito digestivo ( ) Sindrome de ma absorgao !

_— _
VIA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

()vo ( ) TNE+VO ( )JTNE EXCLUSIVA ( ) TNE+TPP
Via de acesso .
Sonda: ( ) Nasogéstrica ( ) Nasoentérica ( ) Gastrostomia ( )ejunostomia

Descritivo da férmula solicitada Volume e fracionamento/dia Total / Més
—— e STRaRda

\—_‘—_———_—_—_4_*‘_—-‘—._-‘_“..____ ———————
IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome do estabelecimento: CNES:

CRM/CRN

Nome do profissional:

CPF: _[ons:
Enderego: (rua,n®,bairro)

Municipio de residéncia:

Telefone(s): ’ UF: CEP: |
'IE-mail:

Assinatura e carimbo (Médico) Assinatura e Carimbo (Nutricionista)

(casos de alergia a proteinas do leite de vaca - preencher também a folha 2)

-

&)



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
COORDENAGAOQ DA POLITICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

_ : i ‘ ‘ o ._Folha 02
Campos para preenchimento em caso de Alergia as Proteinas do leite de vaca

Quadro clinico

Alergla Alimentar Classificagio:

( }IgEMediada  ( }N&oIgE Mediada ( )Mista ( )Sem definicao

Data do infcio do quadro: __ /¢

Manifestagdes cutineas:

( )urticaria () prurido { )angioedema { )dermatite () outros

-

5 Observagbes: -

Manifestacoes gastrointestinais:

( )dorabdominal ( )diaréia ( ) constipagéio ( ) vdmitos/nauseas ( )refluxo

( ) Distenssio abdominal ( ) sangue nas fezes ( )outros

Observagbes:

Manifestages respiratorias:

( ) broncoespasmo  { )tosse ( ) rinite ( )edemade laringe ( )outros

Observactes:

Exames Complementares (atuais)

IgE especifica in vivo (PRICK TEST)

( Jalfa-lactoalbumina ( ) beta-lactoglobulina ( )easeina ( )eitedevaca { )soja

Data : / /

IgE especifica in vitro (RAST)

{ )alfa-lactoalbumina ( ) beta-actoglobulina ( )caseina ( )eite devaca ( )soja

Data : / !

Avallagio gastrointestinal: -

( )sangue oculto ( ) alfa-1-antitripsina fecal ( ) relagdo albumina/globulina

Data : /

Anatomopatolégico:

{ ) estbmago ( )eséfago ( )duodenc ( Jreto
Data : / f

Prova de provocacio oral / Teste de desencadeamento

{( ) Sim,data f { )Nao




