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Sistema Unico de Saude

B
SUS “ RS Ministério da Satde

Secretaria de Estado da Saude
it COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO(S)
SOLICITACI'\O DE MEDICAMENTO( S )

E CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE J
L 1. Ndmero do CNES * T— 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante ‘J
r 3. Nome completo do Paciente * 5. Peso do Pacente *
ENGELO GABRIEL BRITO MEIRELLES I l ] R
4- Nome da mée do Paciente * 6- Altura do Pacrente *
CELESTINA BARBOSA BRTIO MEIRELLES JREEREEEE
7-Medicamento( s ) * = icitada
_1°Més [ 2eMes [ 3°Més

AZATIOPRINA 50MG COMP
INFLIXIMABE 10 MG/ML F.A. 10ML

i

|

L

~ 9-CID-10* 10- Diagnostico Numero Sinan
|K501 DOENC DE CROHN DO INTESTINO GROSSO J

— 11- Anamnese * W

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga? *

[D SIM. Relatar

L DNAO J

13- Atestado de capacidade *

A solicitag@o do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presanca fisica do paciente consiarado INCapas da axuraa
com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil 0O paciente é considerado incapaz?
[:] NAO [:] SIM. Indicar o nome do paresponsavel pelo paciente, o ‘qual|podara bR RIS NN ISR AN S Wishal B R
realizar a solicitagio do medicamento Nomae do responsavel

[- 14- Nome do médico solicitante * J 17- Assinatura @ carimbo do medico * - ——
[ l15- Ntl||mero ldo Carlwo Nalaonal\de Saldde ((]NS) dlo médico solicnaan < I——D [— 16- Data da sohcnl.\mo'j

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR * : D Paclente D Mae do paciente | Responsdval (descdto no o 13) [ ] Madico sollcitante

D Outro, informar nome: o CPF

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou rasponsavel *

D Branca [:] Amarela
[__—_I Prota [:] Indigena. Informar Etnla: A
[:] Parda [:] Sem Informagdo R alE

21- Namero do documento do paciente 23. Assinatura do responsavel palo preenchime
[([Jerrou [xJons | 706.8097.0460.5222

[- 22- Correlo elelrénico do paciento 4]
[— 24- Municlplo de residéncia -
Lages 1:‘ ‘
: . ATENGAO!!!!

™1

20 Telefone( s ) para contato do paciente o 1

ORRIGATOQ[O ADRECCATA RN

AT UV TATN

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO NOVA RECEITA.

DATA: L6 LON 1 0




Nome: ANGELO GABRIEL BRITO MEIRELLES

Nome Mae: CELESTINA BARBOSA BRT|O

SES
213009-2

400031-5
9628016-6

———— —— — — — s 7 ot _ —— —

SECRETARIA DE ESTADO pp SAUDE DE SANTA
CATARINA

UNIAFAM LAGES 26

2% via - Usuario
Data de Emissio:

17/03/2025 14:51
Protocolo:
516.25.089746-0

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Protocolo de Atendimento: Renovacio LME Estadual

IDENTIFICAGAO DO USUARIO

CNS: 706.8097.0460.5222
Municipio: Lages

CPF: 115.675.399-63
MEIRELLES

MEDICAMENTOS SOLICITADOS
AZATIOPRINA 50MG COMP

INFLIXIMABE 10 MG/ML BIOSSIMILAR A E.A. 10ML
KIT APLICAGAO INFLIXIMAB KIT
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Data Nasc.:

N° Interno:346.08
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