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» Sistama Unico de Sadde '
SuUs DU Minlstério da Sade
.o.onurll do Estado da Saude

OMPONENTE E¢

PECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
OLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO (&
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
! ' P 2-Nome do estabelecimento de satde e

i _“535935058 ’Cons. Dr Andre Quintana

P Peso do e
completo do Paci . &
\OSani de Aguiar Machado l { 74 ]|
. - Nome da Mae do Paciente” oAl
St mbrina Vie.}rgcggaAgular l 173 |

s Quantidade solicitada”
7-Medicamento(s)”

1”més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° 1
| 1 [Metotrexato 2,5 mg (comprimido) 28 | 28 [ 28 | 28 | 28

syl

2
3
4

s |
e

5 9;610-10' 10- Diagnéstica
MO05.8 |Outras artrites reumatoides soro-positivas

Paciente com dor poliarticular e simetrica em diversas articula
cotovelos, (ornozelos e joelhos; teve boa resposta tera
articulagdes apés inicio do metotrexato 6
¢om escore das28-vhs atual de 4,36,

¢oes sendo elas punhos, interfalangiana
péutica das dores e dos sinais fogfsticos nas

Cp por semana, porém vem sentindo piora relativa das dores
necessitando corticoterapia recorrentemente

[

Paciente realizoy lratamento prévio ou esta em tratamento d
| [INAG

a doenga?*®
BEJsiv. reiatar: Metotrexato comprimido 2,5mg - 6 cps por semana

13- Atestado de capacidade*
ada pelo paciente. Entretanto, fica dis

05 3° e 4° do Cadigo Civil. 0 paciente
DNAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente.

| A 50

licitagdo do medicamento devera ser realiz

I
baciente considerado Incapaz de acordo com os ang:

pensada a obrigatoriedade da presenqa fisica
& considerado incapaz?

o qual
podera realizar a solicitagao do medicamento T
Nome do &sponsave
— 14 Nome do médico salicitante™ Assinek ra}, méd
[Andre Quintana dos Santos j Mo‘;mt:“;do |
——— n
*UMES 0o Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante®, . 15- Data da solicitacdo® Médico
| ORM-RS 48625
\ \ -
“-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [OPaciente D'Jéedo

paciente [JResponsavel {Gescnito no item 13) gmdbo-w
jOulro, Informar nome

e cprl ’ ’
Raga/Cor/Einia Informado pelo paciente ou responsavel™

= tu g - Telefone(s) para contato do pacien
Branca marela | . :
Preta DI*;‘_ ena. Informar Etnia: 7

[JParaa L | 7
i- Numero do docun ento do pacienta . s

JCPF ou [JeNs
~orreio eletronico do pacie

Aente

WPOS DE PREENCHIMENTQ OBRIGATORIO
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€ voltar  © Wistdrico & Ordem judicial )

F==n Histérico da solicit
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Ordam
‘!«ﬂ}ll
sguarda reavaliagio
£ anexo exame de punho direito e fo
Anexos
me do Tunel do 250311152616 pdf () (255.5 KB)
11/03/2025 14:30
- g:ggg..gdﬁgpggﬁgvggi
2 da solicitagdo 11/06/2024
as 16:09 ol
empona filadeespera 433 dias Prioridade do regulador
wédia de espera nesta fila 373 dias
PoNtuacao 1650 3
ver anamnese completa Situacao
() Executante indicado E
11/06/2024 16:23 Davi Mayer | Profissional Regulador E&F&ﬁi%%l&i
- \-I"“‘.\

Executantes de Santo
Angelo/RS

Especialidade
















