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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SORRISO-MT
Formulario para Avaliacdo de Solicitacdo de Medicamento
Nao Padronizado pelo SUS

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Data de nascimento: / /
CPF: RG: CNS:
Endereco: No
Complemento: Bairro:
Municipio: UF: MT | CEP:
Telefone (s): ()
E-mail:
2.1 Doenga Principal: CID:
Ha quanto tempo:
Outro (s) Diagnostico (s): CID (s):

e Anexar copia do anatomopatolégico e, quando aplicavel, PSA ou

2.2 Casos Oncoldgicos: . , .
imunohistoquimica.

Informar o estadiamento clinico TNM quando aplicavel:

2.3 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar copia):

3. AVALIACAO DO TRATAMENTO

3.1 Informar os tratamentos ja realizados disponiveis pelo SUS em ordem cronoldgica:




3.2 Descrever o atual planejamento terapéutico:

3.3 Informar a meta terapéutica proposta:

3.4 Informar como se dara o acompanhamento da resposta terapéutica e a frequéncia de avaliagao:

4. MEDICAMENTO SOLICITADO

4.1 Denominacao genérica / Dosagem:

4.2 Via da administracdo / Posologia / Duracdo do tratamento:

4.3 O medicamento prescrito esta registrado na ANVISA? ( ) Sim ( ) Nao

4.4 Trata-se de prescricdao com indicagao ndo incluida na bula (USO OFF LABEL)? ( ) Sim ( ) Nao

4.5 Existe medicamento com atividade terapéutica similar oferecido pelo SUS? ( ) Sim ( ) Ndo Se sim,
gual e por que a alternativa oferecida pelo SUS ndo é valida para o caso concreto?

4.6 Marque a opgdo que se aplica ao motivo da prescricao de medicamento nao padronizado:
() E o Unico tratamento existente () As opcOes existentes no SUS foram usadas e ndo foram eficazes
() As opcoes disponiveis no SUS sdo contraindicadas. Por qué?

() Outro motivo. Especificar




4.7 Sobre a necessidade do tratamento:

E urgente ( ) Sim ( ) Nao Se sim, por qué?

E imprescindivel ( )Sim ( ) Nao Se sim, por qué?

4.8 Descrever as consequéncias da ndo utilizacdo do medicamento

5. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E MEDICO SOLICITANTE

Nome da Unidade de Saude:

CNES:

Endereco: No

Complemento: Bairro:

Municipio: UF: MT CEP:
Telefone (s): ( )

Nome do médico:
CPF: CRM No: UF:

E-mail:
Data: / /

Assinatura e carimbo do médico prescritor

Assinatura do paciente ou responsavel

6. USO RESTRITO DA SEMSAS/MT




