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5. Qual(is) a(s) consequéncia(s) ao requerenle caso este nao seja submetido ao medicamento(s)
indicado(s) a curto, médio e longo prazo? ) maeo (ovludle olo G!-W"-{f

6. A ndo utilizagao imediata do(s) medicamento(s) importa em risco 99170062
() sim. Justificativa:
(* nao. Justificativa:

7. A nao utilizacao imediata do(s) medicamento(s) importa em agravamento da doenga?

(#) sim. Justificativa: 22O méeg O Ticly, R Lico MALLY) -

() nao. Justificativa:

8. Declaro, por fim, que nao possuo qualquer interesse na prescricao do medicamento/insumo,

que ndo a saude do paciente, bem como ndo mantenho qualquer vinculo com a industria
| farmacéutica, de Orteses, proteses e materiais especiais, distribuidores e em pesquisa clinica
| relacionada a esta prescricao: (X Sim ( ) N&o.

| AKD
i s<
.- genat? i@
Medico Prescritor (cajimbo e assinatura): : 2
Data: ,Fq FOS {&5 C
PARA PREENCHIMENTO PELO REQUERENTE:
9. O requerente possui convénio particular de sadde? ( ) Sim.Qual: ___ _ _ _____ ( ) Nao.

& 9.1. Houve a tentativa de obter o medicamento pelo convénio? ( ) Sim ( ) Nao.
9.2. Houve negativa? ( ) Sim ( ) Nao.

9.3 Negativa: ( ) Verbal ( ) Escrita. Data:

10. O requerente buscou obter o medicamento pelo SUS? ( ) Sim ( ) Nao.
10.1. Houve negativa? ( ) Sim ( ) Nao.

10.2. Em caso afirmativo:

( ) Municipio:
()Estado: _
( ) Uniao ( ) Verbal ( ) Escrita Data:

() Verbal ( ) Escrita Data:
( ) Verbal ( ) Escrita Data:

TERMO DE CONSENTIMENTO:
Declaro que estou ciente das informagdes fornecidas e autorizo a exposicao dos dados medicos
em ambito judicial e administrativo: ( ) Sim ( )Nao.

1 DCB/DCI; Denominagdo Comum Brasileira ou, na falta desta, Denominagéo Comum Intemacional,
2 Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéulicas
3 REMUME: Relagdo Municipal de Medicamentos / RENAME: Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais.

FORAMULARID BASEADO NO FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO DO COMITE EXECUTIVO DO ESTADO
DE SANTA GATARINA-COMESC (CONSELHO NACIONAL DE JUSTIGA) : :
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FARMACIA BASICA

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICACAO EXTRA-
(ANEXO 01)

DADOS DO REQUERENTE:

[Nome: Mo vy 11141}31'_.\ _Rios Mfﬂ-—‘-’b"“ do

(CPF: nay. B45.- 40~ 4o | Cartao SUS: =
Telefone de Conlalo:

Atendimento que originou a prescrigao: ( ) Particular ( ) Convénio -Qual? __ __ __ _ _

( ) SUS - Unidade de atendimento: _ _ _ _ __ _ _ ______

DADOS DA PRESCRICAO:
Medicamento (DCB/DCI1): X e \WOul S[A000 mee L L) IV
(4 d_w.._—vﬁ Duracao dolTratamento: el miiieedo

Posologia: _ Ol tp 14 due§__ _ __ Duragdo dolTratamento: Sellid
Validade da Receita;__ Oz "eain Registro na ANVISA: (3§ Sim ( ) Nao

Indicagdo em conformidade com a aprovada no registro: (ASim ( ) Nao

Previsto em PCDT2 da doenga listada abaixo: ( )Sim( ) Nao

Consta em padronizagao oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais):
( ) Sim (4 Nao

OBST=. . io0T — L

* O preenchimento do formulario deve ser feita pelo médico com LETRA LE GIVEL, em atengdo ao art, 11 do Codigo de Etica
Medica (Resolscao CFM NP 1931/2009) e a descrigao médica devera eslar sob o definido na Lei Federal n® 5.891/1973
-0 PREENCHIMENTO INCOMPLETQ DESTE FORMULARIO RESULTARA NO INDEFERIMENTO DO MESMO.

1. Qual(is) a(s) doenga(s) que acomete(m) o requerente e que motivaram a prescrigao?

CID: Doenga: Lo pslon Nl bt Ltf?,z id: ENS

Caracteristicas da Doencga:

2 Quais as opcbes de tratamento oferecidas pelo SUS para a doenca citada? W&W -4 ! .

3. As alternativas terapéuticas oferecidas pelo SUS ja foram utilizadas? (X)sim ( )n&o. Em caso
afirmativo:

3.1 Especifique o periodo de tratamento e a resposia do requerente: C\ WM e~ 09‘:541-‘-4;4.
gris 1o gl ﬁs-frm»im-%asma maemndecly, oo |
3. equerente faz usd de outro(s) tratamento(s) (farmaceterapéuticos ou nao)? Qual(is)? A Ao pmaia
a ﬁ.ngﬁ_, 9 dodelislone. [rouo— W lane: ol

4. O tratamento indicado na sua prescricdo pode ser substituido por alguma alternativa oferecid
pelo SUS? 4 vovain |

( ) sim* - Especifique qual(is): ?Dth\ ~ %‘6 fla.‘:tn. ab?_ o T *
S e ' (

(® néo -Justi{ique detalhadamente:

i oolee Ywlo Mo

4.1 Se apontada inefetividade terapéutica’ (evento adverso) e/ou desvio de qualidade dos
medicamentos (queixa técnica), ou sua suspeita, esclaregca os motivos que levaram a esta

conclusao:

4.1.1 Houve notificagao a ANVISA - NOTIVISA4 dos eventos acima? () ndo ( ) sim n®
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Prescricdo de Medicamentos

62692 - Maria Izabel Ribas Machado CPF: 034.845.479-10 Data: 11/09/2024

3/02/1578

CNS: 700507560668658 Sexo: Feminino

N°198 - Bairro: Quitandinha - Municipio: RIO NEGRINHO.
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