@ Governo do Estado de Goias
: .E" Secretaria de Estado da Saude

DECLARACAO AUTORIZADORA PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS
ATENCAO: (Antes do preenchimento, verifique as orientacdes gerais contidas no verso deste documento)

Este documento tera seu prazo de validade definido pelo Usuario SUS, conforme a opgédo abaixo:

[11Paciente: [21 Data de Nascimento:

[31 Processo n;

Assinalar abaixo a identificagdo do responsavel pela Autorizagio:

[41Préprio Paciente [ ] 51 Pais[ ] | 61 Curatela[ ] | 71 Tutela[ ] |[®Procuracdo substabelecida[ ]

[9] |dentificacdo do Autorizador (Nome):

[ 1PRAZO ESTABELECIDO: [ 1ENQUANTO DURAR O TRATAMENTO.

O paciente ou seu responsavel legal, devidamente supracitado, autoriza a(s) pessoa(s) discriminada(s) abaixo a retirar(em) o(s)
medicamento(s) dispensado(s) pela CEMAC Juarez Barbosa, tendo a ciéncia de que a responsabilidade pela retirada, transporte,

guarda e/ou manuseio do(s) medicamento(s) ficara a cargo da(s) pessoa(s) abaixo constituida(s) para esta finalidade.
(1011, Nome:
Identidade n°: ‘ Orgéo emissor: ‘ CPF:
Telefone(s): () & () ¢ )
Endereco: ‘ NUmero: ‘ Quadra: Lote:
Complemento: ‘ Bairro:
Cidade: Estado: CEFP:
[111 2, Nome:
Identidade ne: ‘ Orgao emissor: ‘ CPF:
Telefone(s): () ® () ()
Endereco: ‘ NUmero: ‘ Quadra: Lote:
Complemento: ‘ Bairro:
Cidade: Estado: CEFP:
[1213, Nome:
Identidade ne: ‘ Orgao emissor: ‘ CPF:
Telefone(s): () @ () ()
Endereco: ‘ NUmero: ‘ Quadra: Lote:
Complemento: ‘ Bairro:
Cidade: ‘ Estado: ‘ CEFP:

O Autorizador declara estar ciente de todas as informagfes contidas nas orientagbes gerais deste documento e, ainda, serem verdadeiras as
informacgdes acima descritas e manifesta conhecimento de que a falsidade de informag6es configura crime de falsificagdo de documento publico, tipificado
no Cadigo Penal Brasileiro, sendo passivel de punigdo, na forma da lei.

Assinatura do Autorizador (Paciente, Responsavel Legal ou Responsavel
pelo reconhecimento da assinatura a rogo) *, conforme documento de

identificacio apresentado para cadastro Identificagdo do responsavel pelo cadastramento

Impresséo digital (Campo destinado a Instituigéo)
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Orientacoes gerais sobre o preenchimento da Declaracdo Autorizadora para retirada de medicamentos, na
Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo (CEMAC) Juarez Barbosa

1) Este documento se destina a autorizagdo de retirada de medicamentos pelo paciente ou seu representante a terceiros.
Né&o se faz necessério o seu preenchimento quando da retirada dos medicamentos por Pai, Mae, Irmdos, Filhos e
Conjuges, desde que devidamente cadastrados e comprovado o grau de parentesco, por meio da apresentacdo de
documentos oficiais com foto, no ato da entrega dos medicamentos. Nesses casos, 0s documentos que deverdo ser
apresentados estdo listados a seguir:

— Para filhos e Irmé&os (maiores de 18 anos): documento de identificacdo! oficial com foto e comprovante de endereco com
CEP (originais e copias quando realizado cadastro presencial na Unidade);

— Para esposo (a): documento de identificagcdo® oficial com foto e certiddo de casamento OU declaracéo de unido estavel
(originais e copias quando realizado cadastro presencial na Unidade);

— Para Pai ou Mé&e ou Responsavel legal: Verificar os documentos listados no item 4 letra b. Neste caso os documentos
necessarios sdo 0s Mesmaos para pacientes maiores ou menores de idade.

2) Aincluséo ou a retirada de representantes junto a CEMAC Juarez Barbosa é de responsabilidade do paciente e/ou de
seu representante legal, mediante a apresentacdo de uma nova declaracéo autorizadora;

3) O(s) representante(s) assinalado(s) na Declaragdo devera(&do) apresentar, no ato do recebimento do(s) medicamento(s),
a copia da Declaragédo Autorizadora e seu documento de identificacdo? oficial com foto;

4) Os campos [4], [5], [6], [7], [8] e [9] se destinam a identificar quem est& autorizando o(s) representante(s) a
retirar(em) o(s) seu(s) medicamento(s). Os seguintes documentos devem ser apresentados para cada caso:

a) Se o paciente for maior de 18 anos:

— Proprio Paciente: documento de identificacédo! oficial com foto (originais e copias quando realizado cadastro presencial na
Unidade);

ou

— Procuracéo: Procuragdo + Documento de identificacdo oficial! com foto + comprovante de endereco do Procurador.
(originais e cOpias quando realizado cadastro presencial na Unidade);

ou

Pacientes incapazes de {— Curatela: Termo de curatela + Documento de identificacdo oficial' com foto + comprovante de

gerir suas decisdes enderego do Curador (originais e copias quando realizado cadastro presencial na Unidade);

b) Se o paciente for menor de 18 anos:

—Pai ou Mé&e: Documento de identificacdo! oficial com foto + Certiddo de casamento ou Averbacéo de divorcio para confirmar
a filiagdo (originais e copias quando realizado cadastro presencial na Unidade).

— Responsavel legal: Documento de identificacdo! oficial com foto (originais e copias quando realizado cadastro presencial
na Unidade).

E

— Tutela: Termo de tutela + Documento de identificacéo oficial* com foto + comprovante de endereco
do Tutor (originais e cOpias quando realizado cadastro presencial na Unidade);
Pacientes em situagdo ou

de vulnerabilidade | Guarda: Termo de guarda + Documento de identificacdo oficial' com foto + comprovante de

endereco do responsavel (originais e copias quando realizado cadastro presencial na Unidade);

Atencdo: Em casos onde o Autorizador for incapaz de realizar sua assinatura, este deverd inserir sua
impresséo digital no documento e realizar o reconhecimento da assinatura feita a rogo? (a pedido) em Cartério
OU diante de um servidor puablico da Unidade. No caso onde a assinatura for realizada em Cartorio ha
necessidade da presenca e assinatura do rogado (pessoa que assina no lugar do incapaz).

5) Os campos [10], [11] e [12] se destinam a identificar quem sdo os representantes autorizados a retirar
o(s) seu(s) medicamento(s). Os seguintes documentos devem ser apresentados para cada caso:
— Pessoa indicada pelo paciente, desde que possua maior idade (18 anos): Cada um dos autorizados/representantes devera
apresentar os seguintes documentos: Documento de identificacdo! oficial com foto e comprovante de endereco (originais e
copias quando realizado cadastro presencial na Unidade);

!De acordo com a Lei Federal n® 12.037/2009, os documentos aceitos pela Unidade como de identificacéo, desde que néo estejam danificados ou ilegiveis
e possuam foto, sdo: Carteira de ldentidade, Carteira Nacional de Habilitag&o (motorista), Carteira de Trabalho, Passaporte, Carteira de Identificacéo
funcional de natureza publica (civil ou militar) e Carteira profissional (emitida por conselhos de classe).

2Assinatura a rogo é aquela onde outra pessoa assina em seu lugar, devido a sua incapacidade de realizar a assinatura.
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