LAUDO PARA SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE
MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTE NCIA
FARMACEUTICA

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

SOLICITACAO DO MEDICAMENTO

Campo 1 - Nome do Paciente: preencher com o homg@leto do paciente sem

abreviaturas.

Campo 2 - Cartdo Nacional de Saude (CNS): preermcmero nimero do CNS do

paciente.

Campo 3 — Nome do estabelecimento do médico soiteit preencher com o
nome fantasia do estabelecimento de saude ao aqu@dlico solicitante esta vinculado e

que originou a solicitacdo de medicamento(s).

Campo 4- Cadastro Nacional de EstabelecimentosaddeS(CNES): preencher
com o codigo identificador do estabelecimento delsaao qual o médico solicitante

esta vinculado e que originou a solicitacdo de oadento(s).

Campo 5 - Medicamento: preencher com o(s) nomeffy) dnedicamentos(s)
solicitado(s), de acordo com o descrito na Tabel&Ptbcedimentos, Medicamentos,

Orteses, Préteses e Materiais Especiais do Sidieica de Sadde.

Campo 6 - Quantidade solicitada: preencher com antglade do(s)

medicamento(s) solicitado(s) para cada més denemitn.

Campo 7 - Diagnostico: diagnéstico da doenca quivow a solicitagcdo do(s)
medicamento(s), descrito com base na denominacacCldssificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relaciona8aside (CID-10).



Campo 8 — CID-10 Principal: preencher com o CIDO- due corresponde a

doenca/leséo de base que motivou a solicitacad uhadicamento(s).

Campo 9 — CID-10 Secundario: preencher com o ClDD-gque corresponde a
doencal/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimeguatsdgicos que conduziram

diretamente a doenca de base. Campo de preenchim@mbbrigatorio.

Campo 10 — Anamnese: histérico do paciente quelesile os sintomas iniciais

até o momento da observacao clinica, realizadolkas® nas lembrancas do paciente.

Campo 11 - Alteracbes laboratoriais significativgseencher, somente se
necessario, as principais alteracdes laboratayisesauxiliaram/definiram a doenca em

questdo. Campo de preenchimento néo obrigatorio.

Campo 12 - Tratamentos prévios: preencher com agantentos
medicamentoso(s) e/ou hdo medicamentoso(s) premtamélizados pelo paciente para

a doenca em questdo. Campo de preenchimento ngatobio.

Campo 13 — Condicéo clinica do paciente: a sofidiiado medicamento devera
ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispda a obrigatoriedade da presenca
daquele considerado incapaz de acordo com os @r8f@ 4° do Cddigo Civil: os
menores de dezoito anos; aqueles que, por enfatenida deficiéncia mental, néo
tiverem o0 necessario discernimento para a pratessed atos ou que nao puderem
exprimir sua vontade, mesmo que transitoria; ébradstuais, viciados em téxicos, ou
0s que, por deficiéncia mental, tenham o discemimesduzido; os excepcionais, sem
desenvolvimento mental completo; os prédigos. edmccom a avaliagdo clinica pelo
médico, descrever se 0 paciente preenche os asité@u ndo, de incapacidade. Caso

apresente, descrever o nome completo do respornsegbaciente.

Campo 14 — Nome do médico solicitante: preencher asmome do profissional
gue solicita o procedimento, que deve estar cathsino CNES do estabelecimento
solicitante.



Campo 15 — Data da solicitacdo: preencher comadfasolicitacédo, registrando

o0 dia més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 16 - Documento: assinalar com um “x” no cacgroespondente ao CNS

ou CPF que sera descrito pelo profissional sofit##t@mo campo 17.

Campo 17 — N° Documento: preencher com o n°® dordecto (CNS ou CPF)

utilizado pelo profissional solicitante.

Campo 18 - Assinatura e carimbo do médico: asgiaaicarimbo com numero

de registro no Conselho de Classe do médico suiieit

Campo 19 — Data de nascimento: preencher com aldatascimento do paciente

no formato dd/mm/aaaa.

Campo 20 — Altura: preencher com a altura do p&sjeam metros, no dia do

preenchimento.

Campo 21 — Peso: preencher com o peso do pacantquilogramas, no dia do

preenchimento.

Campo 22 — Sexo: preencher com o sexo do pacesgmalando com um “X” no
guadro indicativo: M - Masculino ou F — Feminino.

Campo 23 — Municipio de residéncia/UF: preenchar ocmome do municipio de
residéncia do paciente e a sigla da unidade federaigue pertence o municipio. Deve-
se considerar como municipio de residéncia, o Ifigal do paciente e ndo o de

permanéncia temporaria.

Campo 24 — Endereco: preencher com o endereco etwmplrua, numero,

complemento e bairro.

Campo 25 - Telefone de contato: preencher com rairder telefone para

possiveis contatos com o paciente.



Campo 26 — Nome da mée ou responsavel: preencheoamome completo da

mae ou do responsavel pelo paciente.

Campo 27 — Nome do profissional responsavel pederhimento: preencher
com o nome do profissional que preencheu os daolmplementares do paciente em

guestdo, o qual deve estar cadastrado no CNESalmekstimento solicitante.

Campo 28 — Data do preenchimento: preencher coataadd preenchimento dos

dados complementares no formato dd/mm/aaaa.

Campo 29 - Documento: assinalar com um “x” no caggoespondente ao CNS
ou CPF que sera descrito pelo profissional respehglo preenchimento dos dados

complementares do paciente no campo 30.

Campo 30 — N° documento: preencher com o n° dondexto (CNS ou CPF)
utilizado pelo profissional responsavel pelo préémento dos dados complementares

do paciente.

Campo 31 - Assinatura do responsavel pelo preemction assinatura do

profissional responséavel pelo preenchimento dossladmplementares do paciente.

AVALIACAO TECNICA

Campo 1 — Nome do paciente: preencher com o nomeleto do paciente sem

abreviaturas.

Campo 2 - Cartdo Nacional de Saude (CNS): preercimro nimero do CNS do

paciente.

Campo 3 — Cabdigo(s)) Medicamento(s): preencher amn medicamentos
solicitados e seus respectivos cédigos da Tabel®rdeedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sidiknica de Salde, de preferéncia, na

mesma ordem da solicitacao.



Campo 4- CID-10 principal: preencher com o CID-Xih@pal descrito pelo

médico solicitante.

Campo 5 — CID-10 secundario: preencher com o ClBedundario descrito pelo

médico solicitante. Caso o meédico ndo o descralaixar este campo em branco.

Campo 6 — Deferimento: o deferimento deve ocorteando a solicitacdo de
algum medicamento preenche os critérios describcoBmotocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da referida doenca, publicado pelaskéino da Saude, na verséao final, e
0os demais parametros definidos do Componente Edgeacdo da Assisténcia
Farmacéutica. Assinalar o(s) numeros(s) correspaesde ao(s) medicamento(s)
deferido(s).

Campo 7 — Devolugéo: a devolucéo caracteriza-seagquedéncia de informacao ou
de documentos/exames ou preenchimento incorresoldatacdo do medicamento que
impedem a plenitude da analise. Deve-se assinalragmotivo da devolucéo e o(s)
namero(s) correspondente(s) ao(s) medicamento(sblui@o(s), considerando as
seguintes definicdes: Preenchimento incompletoiinalss quando ha falta de
preenchimento de algum campo considerado obrigatti campo de solicitagdo de
medicamento(s); Preenchimento incorreto: assingleando em algum campo da
solicitacdo de medicamento(s) foi descrita infordwagncorreta da descrita nesta
Instrugdo; Auséncia de documentagdo: assinalar asm e auséncia de alguma
documentacédo exigida pelo Protocolo Clinico e Dizes Terapéuticas da doenca em
questdo ou pelo Componente Especializado da Assiatéarmacéutica; Auséncia de
exame: assinalar no caso de auséncia de algum exagido pelo Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da doenca em questdo; ©uissinalar quando o motivo de
devolugédo ndo se enquadrar nos demais paramesostoe acima

Campo 8 — Especificacédo: descrever, se necesg#foanacdes complementares

que auxiliem no esclarecimento do motivo da de\amuc

Campo 9 - Indeferimento: o indeferimento carackese pela negativa da
solicitacdo do(s) medicamento(s), seja por naongtes os critérios estabelecidos pelo

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da ridée doenca, publicado pelo



Ministério da Saude, na versdo final, e/ou os denmarametros definidos no
Componente Especializado da Assisténcia Farmaeéubeve-se assinalar qual o
motivo da devolucdo e o(s) numero(s) corresponf®ntao(s) medicamento(s)
devolvido(s), quando necessario, considerando guirges definicbes: Nao preenche
critérios do Protocolo Clinico e Diretrizes Terajiés: assinalar quando a solicitacéo
de medicamento(s) ndo preenche os critérios estatdes no Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas, devido a condicdo clifatatratorial do paciente ou por nao
possuir indicacdo do(s) referido(s) medicamento(g), momento da solicitacao;
Medicamento ndo padronizado: assinalar quando lidtagio de medicamento(s) nédo
padronizado no Componente Especializado da Assiat&armacéutica; CID-10 néo
padronizado: assinalar no caso que o CID-10 Praimdéscrito pelo médico solicitante,
nao esta padronizado no Componente Especializadésdesténcia Farmacéutica;
Outros: assinalar quando o motivo de indeferimemo se enquadrar nos demais

parametros descritos acima.

Campo 10 — Especificacédo: descrever, se necessdoonacdes complementares

que auxiliem a esclarecer o motivo do indeferimento

Campo 11 — Nome do avaliador: preencher com o rcamgpleto do avaliador.

Campo 12 — Data da avaliacdo: preencher com addatvaliacdo no formato

dd/mm/aaaa.

Campo 13 - Documento: assinalar com um “x” no cacgroespondente ao CNS

ou CPF que sera descrito pelo avaliador no campo 14

Campo 14 — N° Documento: preencher com o n° dordecto (CNS ou CPF)

utilizado pelo avaliador.

Campo 15 - Assinatura e Carimbo do avaliador: atisia e carimbo do

avaliador.



AUTORIZACAO

Campo 1 — Autorizacdo: assinalar se a solicitagiand ou mais medicamentos,
previamente deferidos pelo avaliador, podera seriaada. Assinalar o(s) numeros(s)

correspondentes ao(s) medicamento(s) autorizado(s).

Campo 2 — Especificagdo: descrever, se necesgénonacdes complementares
que auxiliem a esclarecer o motivo da ndo autdiizagu demais parametros que
justificam alguma alteracao.

Campo 3 — Numero da Autorizagdo de Procediment@ltte Custo (APAC):
Descrever o numero de APAC (Autorizacbes de Prooedio de Alta
Complexidade/Custo no Sistema de Informacfes Andmidégs do SUS - SIA/SUS)
gerado.

Campo 4 — Vigéncia: Descrever o periodo de vigédaiAPAC.

Campo 5 — Nome do autorizador: preencher com o rim@itorizador.

Campo 6 — Data da autorizagéo: preencher com addaaatorizacao, registrando

o dia, més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 7 - Documento: assinalar com um “x” no cammuespondente ao CNS

ou CPF que sera descrito pelo autorizador no c@@po

Campo 8 — N° Documento: preencher com o n° do decton(CNS ou CPF)

utilizado pelo autorizador

Campo 9 - Assinatura e carimbo do autorizadornasisia e carimbo do autorizador



