LAUDO PARA SOLICITACAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTOS DO
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

SOLICITACAO DO MEDICAMENTO

Os campos de 1 a 17 sdo de preenchimento exclusivo do médico solicitante.

Campo 1 - Numero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide (CNES):
preencher com o cddigo identificador do estabelecimento de saude ao qual 6 médico solicitante
esta vinculado e que originou a solicitagdo de medicamento(s).

Campo 2 — Nome do estabelecimente de salde solicitante: preencher com o nome
fantasia do estabelecimento de sadde ao qual o médico solicitante esta vinculado e gue originou
a solicitagdo de medicamento(s).

Campo 3 - Nome compieto do Paciente: preencher com o nome completo do paciente
sem.abreviaturas.

Campo 4 - Nome da m3e do paciente: preencher com o nome completo da mie do
paciente. ;

Campo 5 - Peso: preencher com o peso atual do paciente, em quilogramas.
Campo 6 - Altura: preencher com a altura atual do paciente, em centimetros.

Campo 7 - Medicamento: preencher com o(s) noime(s) dof(s) medicamentos(s)
solicitado(s), de acordo com o descrito na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude.

Campo 8 - Quantidade solicitada: preencher com a quantidade do(s) medicamento(s)
solicitado(s) para cada més de tratamento.

| Campo 9 — CID-10: preencher com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Salde (CID-10) que corresponde a doenga/lesdo/agravo que motivou
a solicitacdo do(s) medicamento(s). -

Campo 10 - Diagnostico: diagndstico da doenca que motivou a solicitagdo do(s)
medicamento(s), descrito com base na denominagdo da CID-10. '

Campo 11 — Anamnese: histdrico do paciente que vai desde os sintomas e sinais iniciais
até o momento da observacio clinica.




Campo 12 — Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da doenca?:
Assinalar se o paciente realiza ou ja realizou tratamento para a doenca descrita no campo nove.
Caso esteve ou esta em tratamento, devera relatar o(s) esquema(s) terapéutico(s) utilizado(s).

Campo 13 - Atestado de capacidade: a solicitacio do medicamento devera ser realizada
pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca daquele considerado
incapaz de acordo com os artigos 32 e 42 do Cédigo Civil: as menores de dezoito anos; aqueles
que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o necessario discernimento para a
pratica ‘desses atos ou que ndo puderem exprimir sua vontade, mesmo que transitéria; ébrios
habituais, viciados em téxicos, ou os que, por deficiéncia mental, tenham o discernimento
reduzido; os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo; os prodigos. De acordo com a
avaliagdo clinica pelo médico, descrever se o paciente preenche os critérios, ou ndo, de
incapacidade. Caso apresente, descrever o nome completo do responsavel pelo paciente.

Campo 14 — Nome do médico solicitante: preencher com o nome do profissional que
solicita o procedimento, que deve estar cadastrado no CNES do estabelecimento solicitante.

Campo 15 — Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicitante: Preencher
com o numero do CNS do médico solicitante.

Campo 16 - Data da solicitagdo: preencher com a data da solicitagdo, reglstrando o dia
més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 17 - Assinatura e carimbo do médico: assinatura e carimbo com numero de
registro no Conselho de Classe do médico solicitante.

Campo 18 — Assinalar o responsavel pelo preenchimento dos campos 19, 20, 21, 22 e 23.
No caso do responsavel pelo preenchimento ser outra pessoa além do paciente, mde do
paciente, responsavel descrito no item 13 ou o médico solicitante devera ser informado o nome
completo da pessoa sem abreviaturas e seu niimero de cadastro de pessoa fisica (CPF).

Campo 19 - Preencher a raca/cor do paciente expressada pelo préprio usuario ou seu
responsavel, conforme descrigdo da Portaria SAS/MS n2 719 de 28 de dezembro de 2007. Caso
seja assinalada a Raga/Cor Indigena, deverd ser preenchida também sua etnia, conforme a
Tabela de Etnias Indigenas Brasileiras descrita na Portaria SAS/MS n2 508 de 28 de setembro de
2010.

Campo 20 - Telefone(s) de contato do Paciente: preencher com numero(s) de telefone do
paciente para possiveis contatos.

Campo 21 - Numero do documento do Paciente: assinalar com um “x” no campo
correspondente ao CPF ou CNS e preencher com o niimero do documento assinalado.



Campo 22 - Correio eletronico do Paciente: preencher com o correio eletrénico do
paciente para possiveis contatos.

Campo 23 - Assinatura do respoinsdvel pelo preenchimento: assinatura da pessoa
responsavel pelo preenchimento campos 18, 19, 20, 21, 22 e 23. g




