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RELACAO DE DOCUMENTOS E | _
EXAMES PARA ABERTURA DE | wo::
PROCESSO DE ARTROPATIAS | Medicamento(s):

péS-INFECCIOSAS E mg comprimido - elenco
REACIONAIS

DOCUMENTOS DE

APRESENTACAO OBRIGATORIA

LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);
COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

0000

PRESCRICAQ MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE
APRESENTAR, ALEM DE TODA A DOCUMENTAGAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:
[:] DECLARACAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO);

D COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR;

[:] COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA
(MODELO EM ANEXO).

INFORMAGCAO IMPORTANTE:

O LAUDO MEDICO, A PRESCRICAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO
ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

LAUDO MEDICO

DEVE-SE APRESENTAR LAUDO MEDICO CONTENDO AS SEGUINTES INFORMAGOES:

D DESCRIGAO CLINICA DO PACIENTE;

D MEDICAMENTOS JA UTILIZADOS (CASO NAO SEJA O PRIMEIRO ESQUEMA A SER SOLICITADO). 09.07.2025
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTBIg’ ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

F 1-Numero do CNES™
| |

J 2- NOME U E51dDSSCHTENLD U2 Sdude SUNCiEne ]

s-Peso do paciente™

[‘ 2 Nome completo do Paciente®

kg

~ 4. Nome da Mae do Paciente®

s-Altura do

paciente™

cm

7- Medicamento(s)”*

o- Quantidade

solicitada™

1° més

2° més

3" més

4" més

5% més

6° més

~ ¢ CID-10 10- Diagnostico
i

oo Anamnese®

A
~— 12- Paciente realizou fratamento previo ou esta em tratamento da doencar:

O NACO  []SIM. Relatar:

A

Va

13- Atestado de capacidade*
A solicitagéo 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?

O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

A

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

.

J

14— Nome do medico solicitante™

T [

17- Assinatura e carimbo do médico®

\

vy

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []M3e do paciente []Responsavel (descrito no item 13)

[] Médico solicitante

[JOutro, informar nome:

ecprl | [ | [ | [ [ ]]

|

12- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente

21- Numero do documento do paciente
(DCPF ou [JCNS { | ‘ |

[. 22- Comeio eletrénico do paciente

S S—

[]Branca [] Amarela [ _ i
[IPreta [JIndigena. Informar Etnia:
[]Parda [ _ J

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimenm‘

“CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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AUTORIZAGCAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do CNS
(nome do paciente ou responsavel)
nQ , inscrito (a) no CPF sob o n? , autorizo o
(a) Sr(a). )
(nome do procurador ou portador)
portador (a) da carteira de identidade n? expedida pelo , inscrito(a)
no CPF sob o ne , residente na

, telefone de contato )

, a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacoes:

e Este documento deverd ser apresentado no momento da dispensacdo, juntamente com os seguintes documentos:
e Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);

e |dentidade do PACIENTE (cépia);

e (Cartdo Original de Dispensagdo da unidade (caso a unidade possua);

e Receitudrio Médico e LME atualizados (se solicitados);
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Rlo D ANEIRO Coordenagao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

‘ ,’ GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengéo a Saude
\O/

Saude
AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu, ’
(nome completo sem abreviagdes)
de nacionalidade , RG , oOrgdo
emissor , CPF , declaro que sou

residente e domiciliado na

numero , complemento , bairro

, municipio )

estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideoldgica do artigo 299 do
Cdédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,
criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante



