
1- Nümero do CNES* 

3- Nome completo do Paciente 

9- CID-10 

[ANGELO GABRIEL BRITO MEIRELLES 

K501 

4- Nome da måe do Paciente 

CELESTINA BARBOSA BRTIO MEIRELLES 

11- Anamnese 

AZATIOPRINA 50MG COMP 

INFLIXIMABE 10 MG/MLFA. 10ML 

SIM. Relatar 
NÃO 

Branca 

14- Nome do médico solicitante 

Preta 

10- Diagnóstico 

12- Paciente realizou tratamento prévio ou est£ em tratamento da doença?* 

Parda 

SUS 

SIM 

O cPF 

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÈNCIA FARMACÈUTICA 

LAUDO DE SOLICITAÇÃO, AVALIAGÃO E AUTORIZAÇÃO DE MEDICAMENTO( S) 

SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO( S ) 

Lages 

15- Número do Cartâo Nacional de Saúde (CNS) do médico solicitante 

2- Nome do estabelecimento de saude solicitante 

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*:Pacionte 

Outro, informar nome: 

7- Medicamento( s) 

DOENC DE CROHN DO INTESTINO GROSSO 

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MÉDICO SOLICITANTE 

21- Número do documento do paciente 

XCNS 

Som informação 

24- Municlpio de residéncia 

Sistem 
Lnico 

A solicitacão do medicamento deverá ser realizada pelo paciente, Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do paciente considerado incaa: de acordo 

com os artigos 3° e 4° do Código Civil, O paciente è considerado incapaz? 

Indigena. Informar Etnla: 

de Sadd 

SIM. Indicar onome do paresponsável pelo paciente, o gual poderá 

ra solicitação do medicamento 

22- Correio eletronico do paciente 

Sistema Único de Saúde 
Ministério da Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde 

706.8097.0460.5222 

19- Raça/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsável 

Amarela 

* CAMP0s DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 

13- Atestado de capacidade* 

16- Data da solicitaçåo 

Mae do pacionte 

1 M&s 

e CPF 

Nümero Sinan 

8.Quantidade solicitada * 

Nome do responsavel 

Rosponsavel (descito no ltem 13) 

$- Peso do Paciente 

17- Assinatura e carimbeo do medioo 

6- Altura do Paciente 

ATENÇÃO!!! 

20 Telefone( s ) para contato do paciente 

Mèdico sollcitante 

23. Assinatura do responsavel pelo preonchimento 

OBRIGATORIO APRESENTAR 
NOVA RECEITA. 

| DATA:I6 LoLO 

em 



IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO 

SES 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE SANTA CATARINA 

Nome: ANGELO GABRIEL BRITO MEIRELLES 

213009-2 

UNIAFAM LAGES 26 

Nome Mãe: CELESTINA BARBOSA BRTIO 
MEIRELLES 

400031-5 

9628016-6 

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA FARMACÉUTICA Protocolo de Atendimento: Renovação 

MEDICAMENTOS SOLICITADOS 
AZATIOPRINA 50MG COMP 

KIT APLICAÇÃO INFLIXIMAB KIT 

INFLIXIMABE 10 MG/ML BIOSSIMILAR A F.A. 10ML 

RENOVAÇÁO OBRIGATÒRIA NO M¾S 6 
MÊSMÉsMÊSMËSMESMÊS 

1 

7lo3 

2 3 

CNS: 706.8097.0460.5222 

Município: Lages 

4 

CPF: 115.675.399-63 

6 

Data de Emissã: 
17/03/2025 14:51 

Protocolo: 

516.25.089746-0 

LME Estadual 

2° via - Usuário 

Data Nasc.: 12/05/2001 

N° Interno:346.085/19 

MÊS 1 MÊS 2 MÉS 3 
60 

3 

60 60 

3 

1 
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