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ESCLEROSE MULTIPLA
CID 10: G35
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N2 08, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024

InformagGes Gerais

Este guia contém orientacdes sobre o medicamento fornecido pelo Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF), que vocé estd recebendo gratuitamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Ao seguir as
instrucdes, vocé aumenta as chances de obter os melhores resultados com o tratamento.

Medicamentos CEAF

Acetato de Glatiramer 40 mg, solugdo injetavel Betainterferona - 1A— 6.000.000 Ul (22 mcg), solugdo injetavel
Alentuzumabe 10 mg/mL, frasco-ampola contendo 1,2 mL Betainterferona - 1A — 6.000.000 Ul (30 mcg), solucdo injetavel
Azatioprina 50 mg, comprimido Betainterferona -1A — 12.000.000 Ul (44 mcg), solugdo injetavel
Cladribina 10 mg comprimido Betainterferona -1B — 9.600.000 Ul (300mcg), solucdo injetavel
Fingolimode 0,5 mg, capsula Natalizumabe 300 mg, frasco-ampola

Fumarato de dimetila 120 e 240 mg, comprimido Teriflunomida 14 mg, comprimido

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

( ) Carteira de identidade com foto (RG)

() Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

() Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)
() Cartdo Nacional de Saude (CNS)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v' Solicitagdo inicial v' Renovac3o a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de | ( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher | Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
com a histéria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for | informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for suficiente

suficiente utilizar laudo complementar); utilizar laudo complementar);

( ) Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de | ( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de

tratamento; tratamento.

( ) Laudo Médico descrevendo histérico clinico do pacientee | ( )Laudo Médico descrevendo histdrico clinico do paciente e
diagndstico; diagnéstico;

( ) Escala Expandida do Estado de Disfuncdo — Escala EDSS; () Escala Expandida do Estado de Disfung3o - Escala EDSS e Taxa

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade de surtos
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Exames

v' Solicitagdo inicial v" Renovagdo a cada 6 (seis) meses
Para todos os medicamentos: Para todos os medicamentos:

() Laudo — Ressonancia Magnética de encéfalo e Medula Espinhal () Hemograma Completo;

() Hemograma completo () AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
() AST — Transaminase Glutamico Oxalacética/TGO () ALT (Transaminase Glutamico-Pirdvica —TGP);
() ALT — Transaminase Glutadmico Pirtvica/TGP () Bilirrubinas;

() Bilirrubinas () Gama-GT

() Gama-GT

Para todos os medicamentos (exceto Betainterferonas e Glatiramer): | Para Cladribina:

() Exame de prova tuberculinica ou IGRA () B-HCG sérico

() Laudo de radiografia simples de térax () Creatinina

Para Fingolimode:

() Cdpia do laudo de Eletrocardiograma (parecer cardiolégico) Para Teriflunomida :

() B-HCG sérico () B-HCG sérico

Para Alentuzumabe:

() Anti-HIV

() B-HCG sérico

Para Cladribina:

() Anti-HIV

() B-HCG sérico

() sorologia para hepatites B e C

() Creatinina

Para Teriflunomida :

() B-HCG sérico

Os resultados dos exames sdo fundamentais para uma avaliagdo precisa sobre os efeitos do medicamento no seu organismo. Em alguns casos,
pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Servicos de Referéncia

Unidades de Satide do SUS que atendem a especialidade de neurologia, relacionada a patologia mencionada neste documento, regularizadas no
CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude).
Observagoes:

1. O diagndstico deve ser realizado por um especialista na patologia indicada.

2. No caso de renovagao da LME, se ndo houver alteragdo no tipo, dose ou orientagdo de uso do medicamento, médicos de outras
especialidades (ndo necessariamente as citadas acima) podem preencher o formulario para dispensagdo. No entanto, é imprescindivel que
preencham o campo de anamnese, que deve conter um relatério sucinto sobre a condigdo clinica do paciente.

3. O paciente deve ser avaliado por um especialista, no minimo, a cada 6 (seis) meses.

Para recebimento dos medicamentos

Com os documentos mencionados em maos, o paciente ou seu representante deve se dirigir a Farmdacia de Pernambuco na data agendada
para entrega dos documentos e dispensacdo do medicamento. No momento da entrega, o paciente ou seu representante deve realizar a
conferéncia das seguintes informagdes: identificagdo do medicamento, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e a quantidade dispensada,
que deve estar de acordo com o recibo que sera assinado.

Observagoes

No caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigeragdo), a dispensagdo somente ocorrerd mediante a apresentacdo de caixa
térmica e gelo (ou material similar) suficiente para garantir o acondicionamento e o transporte adequados do medicamento.

. A resposta a solicitagdo sera fornecida em até 30 (trinta) dias.;

. Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser entregues com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias;

. Em caso de duvidas ndo esclarecidas neste guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com seu médico ou farmacéutico;

. No caso de recebimento do medicamento em casa, o paciente sera contatado por telefone e deve confirmar o recebimento. Nesse caso, o
paciente deve permanecer no programa por, no minimo, 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

. Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

. Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018

Este documento visa registrar a manifestagao livre, informada e inequivoca pela qual o proprietario dos dados concorda com o tratamento de seus
dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD). Ao aceitar o
presente termo, o proprietdrio do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco para
alimentar o Sistema Hoérus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
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ESCALA EDSS — SISTEMAS FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EDSS
ESCLEROSE MULTIPLA (CID 10: G35)

Nome do paciente:

FUNCOES PIRAMIDAIS

Normal

Sinais anormais, sem incapacidade

Incapacidade minima

Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave

Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou monoplegia

Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia

Quadriplegia

N lWIN|FLR|IO

Desconhecido

—
*

FUNCOES CEREBELARES

Normal

Sinais anormais sem incapacidade

Ataxia discreta em qualquer membro

Ataxia moderada de tronco ou membros

Incapaz de realizar movimentos coordenados devido a ataxia

Desconhecido

FUNCOES DO TRONCO CEREBRAL

Normal

Somente sinais e sintomas

Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve

Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros cranianos

Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada

Incapacidade de deglutir ou falar

ulbh|WIN(R|O

desconhecido

FUNCOES SENSITIVAS

Normal

Diminuigdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros

Diminui¢do discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional e/ou diminuigdo moderada da vibratdria ou estereognosia em 1-2
membros; ou diminuicdo somente da vibratdria em 3-4 membros

Diminui¢do moderada de tato ou dor, ou posicional, e/ou perda da vibratéria em 1-2 membros; ou diminuicdo discreta de tato ou dor
e/ou diminui¢do moderada de toda propriocepgdo em 3-4 membros

Diminui¢do acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocep¢do em 1-2 membros; ou diminuicdo moderada de tato ou dor e/ou
diminuicdo acentuada da propriocepgdao em mais de 2 membros

Perda da sensibilidade de -2 membros; ou moderada dimuigdo de tato ou dor e/ou perda da propriocepgdo na maior parte do corpo
abaixo da cabega

Anestesia da cabega para baixo

Desconhecido

FUNCOES VESICAIS

Normal

Sintomas urinarios sem incontinéncia

Incontinéncia < ou igual uma vez por semana

Incontinéncia > ou igual uma vez por semana

Incontinéncia didria ou mais que 1 vez por dia

Caracterizagdo continua

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungao retal

| WIN|IR|IO

Desconhecido

*

FUNGOES INTESTINAIS

Normal

Obstipagdao menos que diaria sem incontinéncia

Obstipagdo didria sem incontinéncia

Incontinéncia < uma vez por semana

Incontinéncia > uma vez por semana, mas nao didria

Sem controle do esfincter retal

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungdo retal

b lW|IN|RO

Desconhecido

—
*

FUNCOES VISUAIS
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Normal

Escotomas com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30

Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59

Pior olho com grande escotomas, ou diminuigdo moderada dos campos, mas com AV de 20/60 a 20/99

Pior olho com diminuigdo acentuada dos campos a AV de 20/100 a 20/200; ou grau 3 com AV do melhor olho igual ou menor que
20/60

H|lWIN|IRL|O

Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60 5
Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60 6
Desconhecido (*)
FUNCOES MENTAIS

Normal 0
Alteragdo apenas do humor 1
Diminuigdo discreta da mentagdo 2
Diminuigdo normal da mentagao 3
Diminuigdo acentuada da mentagdo (moderada sindrome cerebelar cronica) 4
Demeéncia ou grave sindrome cerebral cronica 5
desconhecido (*)
OUTRAS FUNCOES

nenhuma 0
Qualquer outro achado devido a EM 1
Desconhecido (*)
A soma dos escores é expressa como (*), quando a informacdo é desconhecida e, portanto ndo soma valor.

INTERPRETAGAO DOS SISTEMAS FUNCIONAIS E ESCALA EDSS EDSS
Exame neuroldgico normal (todos, SF grau 0; grau 1 SF mental é aceitavel) 0
Nenhuma incapacidade, sinais minimos em 1 SF. (por exemplo: sinal de Babinski ou diminui¢do da sensibilidade vibratoria) 1
Nenhuma incapacidade, sinais minimos em mais de 1 SF 1,5
Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros 0 ou 1) 2
Incapacidade minima em 2 SF (2 SF grau 2, outros O ou 1) 2,5
Incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3, outros 0 ou 1), ou incapacidade discreta em 3 ou 4 SF (3 ou 4 SF grau 2, outros 0 ou 1) 3
Pode caminhar a distancia que quiser. Incapacidade moderada em 1 SF (grau 3) e 1 ou 2 SF grau 2; ou 2 SF grau 3; ou 5 SF grau 2 3,5
(outrosOou 1)

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 500 m. Auto-suficiente (1 SF 4, outros 0 ou 1), ou varios graus 3 ou menores) 4
Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 300 m. Habil para trabalhar todo o dia, podendo apresentar alguma limitagdo ou requerer 4,5
minima assisténcia. (1 SF grau 4 — outros 0 u 1 —ou combinagdo de graus menores que excedam limites de estagios anteriores)

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 200 m. Apresenta incapacidade que compromete as atividades diarias. (1 SF grau 5 — 5
outros 0 ou 1 — ou combinagdo de graus menores que excedam especificagdes para o grau 4)

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 100 m. Incapacidade grave suficiente para impedir a realiza¢do das atividades didrias. (1 SF | 5,5
grau 5 —outros 0 ou 1 —ou combinagdo de graus menores que excedam especificagcdes para o grau 4)

Auxilio intermitente ou unilateral constante (bengalas, muletas) para caminhar cerca de 100 m com ou sem descanso. (combinagdes 6
de SF com mais de 2 com grau 2)

Auxilio bilateral constante para caminhar 20 m sem descanso. (combinagGes de SF com mais de 2 com grau 3) 6,5
Incapacidade para caminhar mais de 5 m, mesmo com auxilio; uso de cadeira de rodas; capaz de entrar e sair da cadeira sem ajuda. 7
(combinagGes com mais de 1 SF grau 4; mais raramente, SF piramidal grau 5 isolado)

Ndo consegue dar mais do que alguns poucos passos, essencialmente restrito a cadeira de rodas; pode precisar de ajuda para entrare | 7,5
sair da cadeira; ndo consegue permanecer na cadeira de rodas comum o dia inteiro (somente na motorizada). Combinagdes com mais

de 1SFgrau4

Essencialmente confinado a cadeira de rodas ou a cama. Consegue se locomover com a cadeira de rodas, porém ndo consegue ficar 8
fora da cama por muito tempo. Consegue realizar algumas fungdes de sua higiene e mantém o uso dos bragos. Combinagdes

geralmente grau 4 em varias fungGes.

Permanece na cama a maior parte do dia; consegue realizar algumas fungdes para cuida de sua proépria higiene e mantém algum uso 8,5
dos bragos. CombinagGes, geralmente grau 4 em vdrias fungdes

Acamado e incapacitado; consegue se comunicar e comer. Nao realiza higiene prépria. Combinagdes, geralmente grau 4 em vdrias 9
fungdes

Totalmente incapacitado; ndo consegue se comunicar efetivamente ou comer/engolir. Combinag&es, geralmente 4 em vérias fungdes 9,5
Morte devido envolvimento tronco ou faléncia respiratdria; ou morte conseqiiente longo tempo acamado no leito com pneumonia, 10

sepsis, uremia ou faléncia respiratoria

Fonte: Chaves MLF, Finkelsztejn A, Stefani M. A. Rotinas em Neurologia e Neurocirurgia. Porto Alegre. Artmed, 2008. Capitulo “Escalas em

Neurologia”

Assinatura e Carimbo (Médico)
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LAUDO MEDICO PARA TRATAMENTO DE ESCLEROSE MULTIPLA

Paciente: Idade:

Forma diagndsticada: ( ) Remitente recorrente (EMRR)
( ) Secundariamente progressiva (EMSP)
( ) primariamente progressiva (EMPP)

Classificagdo da atividade da EM (assinalar caso aplicavel):
( ) Incidéncia de dois ou mais surtos incapacitantes com resolu¢do incompleta.

( ) Evidéncia de pelo menos uma nova lesdo captante no gadolinio ou aumento significativo da carga da lesdo em T2 no
ano anterior em pacientes ndo tratados.

( ) Atividade da doenca no ano anterior, durante a utilizacdo adequada de pelo menos um MMCD, na auséncia de
toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou ndo adesdo ao tratamento, apresentando pelo
menos um surto no ultimo ano durante o tratamento.

( ) Evidéncia de pelo menos nove lesdes hiper-intensas em T2 ou pelo menos uma nova lesdo captante de gadolinio.
Paciente apresenta alguma(s) das condig¢oes relacionadas abaixo:

Ja utilizou MMCD? () Sim () Nao. Por quanto tempo?

Paciente Imunocomprometido? () Sim () Nao () Nao avaliado

Paciente com histdrico de Acidente Vascular Cerebral? () Sim () Nao

Paciente com de angina de peito ou histdrico de infarto do miocardio? () Sim () Nao

Paciente com coagulopatia conhecida, em terapia antiplaquetdria ou anticoagulante? () Sim () Ndo
Paciente com histéria de Depressdo grave e/ou ideagdo suicida? () Sim () Ndo

Paciente com histdrico de Neoplasia? () Nao ( ) Sim ativa () Sim passada. Ha quanto tempo?

Paciente com hipertensdo nao controloda? ( ) Sim ( ) Ndo () Nao avaliado

W ® N o Uk~ W N

Paciente com risco de desenvolvimento de leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP)?
() Sim () Nao () Ndo avaliado
10. Teve qualquer outra infecgdo oportunista nos ultimos 3 meses: () Sim () Nao

Qual:

11. Tem alguma infeccdo atual ativa: () Sim () Nao

Qual:

Observacgdes adicionais:

Assinatura e Carimbo (Médico)
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu, , declaro ter sido informado(a) claramente
sobre beneficios, riscos, contraindicagGes e principais eventos adversos relacionados ao uso de alentuzumabe, azatioprina, betainterferonas,
cladribina oral, fingolimode, fumarato de dimetila, glatiramer, natalizumabe e teriflunomida, indicados para o tratamento de esclerose
multipla. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a)
. Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber
pode trazer os seguintes beneficios: - melhora dos sintomas; - redugdo do numero de internagdes hospitalares. Fui também claramente
informado(a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais eventos adversos e riscos do uso do medicamento: - A teriflunomida e a
cladribina oral sdo contraindicadas para uso por gestantes (categoria de risco X); - ndo se sabe ao certo os riscos do uso do fumarato de
dimetila, fingolimode, natalizumabe e alentuzumabe na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico; - ha
evidéncias de riscos ao bebé com o uso de azatioprina, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos; - € pouco provavel que o
glatiramer apresente risco para o bebé; os beneficios potenciais provavelmente sejam maiores que os riscos; - eventos adversos da
azatioprina: diminuigdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes com sangue,
problemas no figado, febre, calafrios, diminuigdo de apetite, vermelhiddo de ele, queda de cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos
(retinopatia), falta de ar, pressdo baixa; - eventos adversos das betainterferonas: reagdes no local de aplicagdo, sintomas de tipo gripal,
disturbios menstruais, depressdo (inclusive com ideagdo suicida), ansiedade, cansaco, perda de peso, tonturas, insGnia, sonoléncia,
palpitagOes, dor no peito, aumento da pressdo arterial, problemas no coragdo, diminui¢cdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do
sangue, falta de ar, inflamagdo na garganta, convulsdes, dor de cabega e alterages das enzimas do figado; - eventos adversos do glatiramer:
dor e irritagdo no local da injegdo, dor no peito e dores difusas, aumento dos batimentos do coragdo, dilatagdo dos vasos, ansiedade,
depressdo, tonturas, coceira na pele, tremores, falta de ar e suor; - eventos adversos da teriflunomida: cefaleia, diarreia, ndusea, alopecia e
aumento da enzima alanina aminotransferase (ALT/TGP); - eventos adversos do fumarato de dimetila: rubor, eventos gastrointestinais
(diarreia, nduseas, dor abdominal, dor abdominal superior), linfopenia, leucopenia, sensa¢do de queimacgao, fogacho, vémito, gastrite, prurido,
eritema, proteinuria e aumento de aminotransferases. LEMP reagdo adversa grave, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser
monitorizados regularmente para que sejam detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infeccBes e reagbes de
hipersensibilidade; - eventos adversos do fingolimode: dor de cabega, dor nas costas, diarreia, tosse, tontura, fraqueza, queda de cabelo, falta
de ar, elevagdo das enzimas do figado, infecgGes virais, sinusite, problemas de visdo e diminuigdo dos batimentos no coragdo que podem
acontecer logo apds a administragdo da primeira dose do medicamento e até seis horas apds. LEMP, ja foi relatada, 38 portanto, os pacientes
devem ser monitorizados regularmente para que sejam detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infec¢des e
reagGes de hipersensibilidade; - eventos adversos do natalizumabe: dor de cabeca, tontura, vomitos, nauseas, alergias, arrepios, cansago e
alteragGes nas enzimas do figado. LEMP, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que sejam
detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infec¢Oes e reagdes de hipersensibilidade. - eventos adversos da
cladribina oral: linfopenia, bolhas nos labios (herpes oral), herpes zoster com manifestagdo na pele, erupgdo na pele, queda de cabelo e pelos,
diminuicdo do numero de neutrofilos. - eventos adversos do alentuzumabe: linfopenia, leucopenia, taquicardia, hipertireoidismo, ndusea,
pirexia, fadiga, calafrios, infec¢do do trato urinario, infec¢do do trato respiratdrio superior, cefaleia, erupgdo cutanea, urticaria, prurido,
erupgdo cutanea generalizada, ruborizagdo. O tratamento com alentuzumabe pode resultar na formagdo de autoanticorpos e aumento do
risco de condigdes mediadas por autoimunidade, que podem ser graves e com risco de vida. LEMP foi relatada na pdscomercializagao,
portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que sejam detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir
LEMP, como infeccGes e reagdes de hipersensibilidade Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a
ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o
anonimato. () Sim () Ndo

O meu tratamento constara do seguinte medicamento: ( ) alentuzumabe ( ) azatioprina ( ) betainterferona 1a ( ) betainterferona 1b ()
cladribina oral () fingolimode ( ) fumarato de dimetila () glatiramer ( ) natalizumabe ( ) teriflunomida

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM: UF:

Data:

Assinatura e carimbo médico
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Secretariade Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIAFARMACEUTICA
h w UDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDI’CAM'Eﬁ?SH

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Namero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ | | | | }
(3 Nome completo do Paciente® ] 5Peso do paciente*
(™ 4 Nome da Mae doPaciente® s Altura do _paciente*
] cm
s-Quantidadesolicitada® \

H *
¥ Medlcamemo(s) 1°més 2°més 3°més 4°meés 5°més 6°més

,
lalols] o] Bl=]

9 CID-10% 10- Diagnéstico
ausl

11- Anamnese®*

SH

N[

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
[0 sm. Relatar:
OnAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitac&o do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

[] NAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicita¢g&o do medicamento

Nome do responsavel /
A *
f 14-Nome domedicosolicitante ] 17- Assinatura e carimbo domédico* N
15- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*l 16- Data da solicitagéo*
RN )
é )
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente O Responsavel (descrito noitem 13) [ Médico solicitante
Houtro, informar nome: e CPF
J,
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca O Amarela [- g P :
(reta [indigena. Informar Etnia:
_ DParda |:|Sem informacé&o [ ]

— 21- Numero do documento do paciente

I [JCPF ou [JCNS L | I |

[— 22- Correio eletronico do paciente J

J 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARACAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacéo n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmécia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacdo da solicitacdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: Ne° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 2*

Nome Completo:

N° Doc. De Identidade (RG). UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: Ne° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato.

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:.
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar cdpia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




