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TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA REMEDIO NA PORTA

Sou paciente ( ) Responsavel legal ( ) Representante autorizado ( )

CPF:

Nome:

, por meio deste termo, manifesto meu interesse em participar do Programa Remédio

na Porta, estando ciente dos critérios de avaliacdo para a inclusdao e permanéncia no programa.
Nome do paciente:

CNS:

Critérios de Inclusdao

Condicoes para participacao

Usudrio com cadastro ativo no Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) em Pernambuco que possua
diagndstico de uma das seguintes condicdes:

Diagndstico de Artrite (a partir de 60 anos);

Diagndstico de Asma (a partir de 60 anos);

Diagnostico de Doenca de Alzheimer;

Diagnostico de Doenca de Parkinson;

Diagndstico de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

(a partir de 60 anos);

Diagndstico de Epilepsia;

Diagnostico de Esclerose Multipla/ Sistémica;

Diagnéstico de Esquizofrenia;

Diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca (a partir de 60 anos);
Diagnéstico de Transtorno Afetivo Bipolar;

Diagnostico de Transtorno do Déficit de Atencdo com
Hiperatividade;

Diagnéstico de Transtorno do Espectro Autista.

e O programa é destinado a usudrios que utilizam
medicamentos que podem ser armazenados em
temperatura ambiente;

® Os enderecos e telefones informados devem estar
atualizados;

e O usuario deve apresentar toda a documentagdo
conforme previsto nas normas do CEAF para
solicitagdo, renovacio e/ou adequacdo;

e No caso de cadastro inicial, é obrigatério o
comparecimento presencial na unidade mais proxima
da Farmiacia de Pernambuco, no ato da primeira
dispensag¢do, para receber orientagbes e cuidado
farmacéutico.

Casos de suspensao do cadastro:

Alteragdo do tratamento com a inclusdo de medicamentos que necessitem de armazenamento sob refrigeragao;
Mudanga da responsabilidade pela gestdo do medicamento, alterando a esfera de estadual para municipal;
Ocorréncia de duas devolugdes consecutivas pela empresa responsavel pela entrega, devido a tentativas frustradas de

localizagdo do enderego ou ndo atendimento ao entregador;

Alteragdo de endereco sem aviso prévio a Farmdacia de Pernambuco.

Falecimento do usuario.

Informacdes falsas e/ou descumprimento das normas estabelecidas em resolugdo publicada.

Estou ciente de que ndo poderei fazer retiradas nas unidades de atendimento presencial e que é de minha total responsabilidade a

entrega da documentacgdo e da renova¢do em tempo habil, para ndo prejudicar o tratamento, e de que qualquer alteragao no

endereco deve ser comunicada.

Endereco para entrega do medicamento: ( ) Residencial ( ) Comercial

Rua/Avenida:

Ne Bairro: CEP: Complemento:
Ponto de referéncia: Cidade/Estado:
Telefone para contato: () /()

v/ Aprovado para o programa em: de

de

v/ Assinatura do paciente/representante

v/ Assinatura do farmacéutico
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PROGRAMA REMEDIO NA PORTA Data:
Paciente: CNS:
Cib Peso (Kg): Altura (m) CRM:
Vigéncia: Ultima Dispensag3o: CNES:
Quantidade:

Medicamento Utilizado:
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