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DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA (DPOC)

PORTARIA CONJUNTA N° 29, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025 (Protocolo na integra)
PORTARIA ESTADUAL N° 217, DE 16 DE MARCO DE 2018 (Protocolo na integra)

INFORMAGOES GERAIS

CID 10 Contemplados

J44.0 — Doenga pulmonar obstrutiva crdnica com infec¢éo respiratdria aguda do trato respiratério inferior.
J44.1 — Doenca pulmonar obstrutiva crénica ronica com exarcerbacéo aguda ndo espeificada.

J44.8 — Outras formas especificadas de doenc¢a pulmonar obtrutiva crénica.

Medicamentos Disponibilizados e CID 10 Contemplados:

Descricéo CID’s Grupo de financiamento
autorizados
. . : J44.0 Grupo 2 — Aquisi¢éo e financiamento pelo
Budesonida 400mcg (capsula inalante) 441 estado de Goias
J44.8
e J44.0 Medicamento de Protocolo Estadual —
Brometo de Umeclidinio 62,5mcg J44.1 Aquisicao pelo estado de Goidas com
(po inalatorio) J44.8 recurso proprio.
Brometo de Tiotrépio 2,5mcg + Oladaterol S0 Grupo 1B — Aquisi¢go pelo estado de
55 luch inalacs J44.1 Goias com transferéncia de recurso do
SIS (FeliEs pEre [ielego) J44.8 Ministério da Saude
Brometo de Umeclidinio 62,5mg + Vilaterol J44.0 Grupo 1B — Aquisicdo pelo estado de
25mg (p6 inalatorio) Jaa .l Goias com transferéncia de recurso do
J44.8 Ministério da Saude
Brometo de Glicopirrénio 12,5mcg + J44.0 Grupo 1B — Aquisicéo pelo estado de
Formoterol 6mcg + Beclometasona Jaa Goias com transferéncia de recurso do
100mcg J44.8 Ministério da Salde
(solugéo para inalagéo oral)
Brometo de Umeclidinio 62,5mcg + J44.0 Grupo 1B — Aquisicio pelo estado de
V|!a}nter9! 25meg + Fluticasona 100mcg Jda.1 Goias com transferéncia de recurso do
(p6 inalatério) J44.8 Ministério da Sadde
Formoterol 12mcg (capsula ou pé para inalagéo) jiig CriEe 2 AauiElss @ fErelmeno 9208
J44.8 estado de Goias
Formoterol 6 mcg + Budesonida 200mcg J44.0 Grubo 2 — Aguisicio e financiamento pelo
Formoterol 12mcg + Budesonida 400mcg Jaa.l PO 2 — AquIsic P
i ; . N estado de Goias
(capsula ou po para inalago) J44.8
+ i . .
Ssalr:net~erorl 25|n:](t:g Fluticasona 125mcg jii 2 Medicamento de Protocolo Estadual —
S ike o) J44.8 Aquisicéo pelo estado de Goias com

recurso proprio.



https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-da-doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-da-doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica

Especial idade médica: Deve ser prescrito por médico que possua Registro de Qualificacdo
de Especialista em Pneumologia.

*Medicamento Formoterol ndo ha exigéncia expressa de prescricdo por pneumologista desde que
0 paciente seja classificado no Grupo A da classificacdo ABE do GOLD (Iniciativa Global para
Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica).

*RenovacBes sem alteracdes ndo ha exigéncia de especialidade para preenchimento da
documentagéo.

Observa(;(”)es gerais: Seréo incluidos neste Protocolo pacientes com idade igual ou superior
a 18 anos e com diagnosticos clinico e funcional de DPOC.

Os medicamentos Brometo de umeclidinio e Salmeterol + Fluticasona estao disponiveis apenas via
Protocolo Estadual, contemplando pacientes com idade igual ou superior a 40 anos com o diagnostico
de DPOC grave (grau lll) e muito grave (grau V), e s6 serdo fornecidos para pacientes residentes e/ou
domiciliados no Estado de Goids, mediante comprovagcdo documental e visita domiciliar, sem
agendamento, caso necessario.

o Caso o comprovante de enderec¢o ndo esteja no nome do requerente, o proprietario e/ou
locatario do imével devera emitir uma declaracéo, devidamente assinada, cientificando
gue o requerente (paciente) reside naquele local. A assinatura do declarante deveré ter
firma reconhecida em cartorio.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A SOLICITACAO DO MEDICAMENTO

1° Solicitacdo — Abertura de processo:

1 — Documentos pessoais a serem apresentados:

e Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto ou Certiddo de Nascimento);
e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

e Cartdo Nacional de Saude (CNS — cartao SUS);

e Comprovante de Endereco com CEP (4gua, luz ou telefone) atualizado (Gltimos 3 meses);

2 —Documentos a serem emitidos pelo médico:

e LME (Laudo para Solicitacéo, Avaliac&o e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica) (Acesse aqui LME de preenchimento
manual) (Acesse aqui LME de preenchimento eletrénico) : adequadamente preenchido
conforme orientacdes disponiveis no site da Central Estadual de Medicagdo de Alto Custo
Juarez Barbosa (CEMAC) (Cligue aqui para acessar).

o A LME possui validade de 90 (noventa) dias a contar da data de preenchimento pelo
Médico solicitante.

o Cada LME podera conter, no maximo, 6 (seis) medicamentos para a mesma doenca
(condicdo clinica). Caso seja necessério outra LME devera ser preenchida com os
demais medicamentos para o mesmo CID-10.

o Para cada doenca (condicdo clinica), definida de acordo com a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10),
havera a necessidade de preenchimento de um LME;

o O Numero do Cartdo Nacional de Salde (CNS) do médico solicitante (campo 15)
devera obrigatoriamente estar vinculado ao Numero do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES

o O CNES refere-se ao cédigo identificador do estabelecimento de saude ao qual o
médico solicitante esta vinculado e que originou a solicitacdo de medicamento(s).

e Prescricdo Médica: O medicamento deve ser prescrito pela Denominagcdo Comum
2



https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/LMEvigente.pdf
https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/LMEvigente.pdf
https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/LMEpreenchimentoeletronico.pdf
https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/OrientacoessobrepreenchimentodaLME.pdf

Brasileira, considerando o Art. 3° da Lei Federal n® 9.787 de 10/02/1999. Todas as prescri¢cdes
médicas (originais) devem ser apresentadas no ato da dispensacédo do(s) medicamento(s).

o PRESCRICAO MEDICA COMUM (sem controle especial): validade maxima de 180
dias corridos a contar da data da emissao.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade: com todos os campos corretamente
preenchidos sem emenda e/ou rasura. Atencao: esse documento € assinado pelo paciente
(ou responsavel legal) e pelo médico. O reconhecimento da incapacidade do paciente é
confirmado mediante a apresentacdo de documentos comprobatérios (Tutela, Curatela,
Interdigdo ou equivalente) ou, ainda, por meio do preenchimento do “campo 13” do LME pelo
médico assistente.

Fomulario preenchido por um médico que possua Registro de Qualificacdo de Especialista
em Pneumologia (exceto para solicitacdo de Formoterol que pode ser prescrito por médico
generalista) (Anexo I).

3 — Exames a serem apresentados

Exame completo (demonstragdo espirométrica de distdrbio ventilatério de tipo obstrutivo, com
o resultado de VEF1/CVF pds-broncodilatador) com o Laudo de Espirometria devidamente
datado e assinado. (Validade maxima de 180 dias).

Laudo de Radiografia do Térax, na incidéncias PA e Perfil OU Laudo da Tomografiga
computadorizada do Térax: necessario somente nas situagdes em que a espirometria
ndo esta disponivel ou ndo pode ser realizada pelo paciente. (Validade maxima de 180
dias);

Laudo do exame de Hemograma (validade maxima de 90 dias);

*O Laudo Laboratorial deve ser datado e conter assinatura legalmente valida, pelo responsavel técnico, conforme a resolugao
RDC n° 786/2023 (ANVISA/MS). Posteriormente, OUTROS exames complementares poderdo ser exigidos por esta Unidade de
Saude, para que a avaliagdo dessa solicitagdo seja concluida.

Solicitagcbes subsequentes

Renovacao de processo (a cada 6 meses): deve ser incluido na renovagéo do
processo a cada 6 meses os documentos abaixo relacionados.

1- Documentos a serem emitidos pelo médico:

LME (Laudo para Solicitagéo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica);

Prescricdo Médica: PRESCRICAO MEDICA COMUM (sem controle especial): validade
maxima de 180 dias corridos a contar da data da emisséo.

2 — Exames a serem apresentados quando solicitados:

¢ Nao ha necessidade de apresentacdo de exame para monitoramento.




ORIENTAGCOES PARA ABERTURA DO PROCESSO

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve acessar o site Expresso
Goias (Cligue aqui para acessar) para solicitar a Abertura de Processo ou Alteragdo e/ou Inclusdo de
Medicamento.

Caso o0 paciente ndo tenha acesso a internet, o0 mesmo pode se dirigir a uma das unidades da Central
Estadual de Medicacdo de Alto Custo Juarez Barbosa (CEMAC): Goiania ou Anapolis; ou a uma das
Policlinicas do Estado (Goianésia, S&o Luis de Montes Belos, Goias, Quirindpolis, Posse e Formosa).

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel também através do site acessando a aba: Solicitar Cadastro de
Pessoas Autorizadas.

Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:

| Declaracéo autorizadora;

Il Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;

Il Numero de telefone do representante.

O paciente pode acompanhar o andamento do seu processo através do mesmo site acessando o campo
“Consultar Andamento do Processo”



https://www.go.gov.br/tela-orgao/servico/solicitar-abertura-de-processo-ou-alteracao-eou-inclusao-de-medicamentos-de-alto-custo--cemac-jb%23/

ANEXO | - Formulario para
inclusdo e acompanhamento de

GOVERNO’DE

CEMAC JB
Centro Estadual Secrat SEds W
de Medicagio tE’iI:LI: d: /

de Alto Custe

e Saiide ’:

Juzrez Barbosa .
tratamento de Doenca Pulmonar O ESTADO GUE DA CERTO
Obstrutiva (DPOC)

1. Nome do(a) paciente:
2. Idade:
3. Medicamento solicitado:
LABA LAMA + LABA Cl + LAMA + LABA (Terapia LABA + ClI LAMA Cl (associado a Terapia Dupla
(monoterapia) (Terapia Dupla) Tripla Fechada) (monoterapia) para °°mlfgeTne;)aPia Tripla
() Formoterol 12 () Umeclidinio + vilan- | () Fluticasona + umeclidinio + | ( ) Salmeterol + Fluti- () Umeclidinio 62,5 () Budesonida 200 mcg
mcg terol vilanterol casona mcg
() Budesonida 400 mcg
() Tiotropio + ( ) Beclometasona +
olodaterol glicopirrénio + formoterol

Nota: LABA: beta-agonista de longa acdo; LAMA: antagonista muscarinico de longa acéo; Cl: corticoide inalatério

4. Tabagista: () Atual. () Pregresso. () Outro fator de risco:

5. Critérios de diagnéstico:

a. Apresenta diagnéstico concomitante de asma?

( ) N&o ( ) Sim  (Se sim, paciente devera ser tratado conforme o PCDT de Asma)

b. Espirometria:
VEF1/CVF pés-broncodilatador:

VEF1 p6s-broncodilatador:

%

c. Classificacao da gravidade da DPOC
( ) GOLD 1 - obstrucéo leve (VEF1> 80%
do previsto)

( ) GOLD 2 - obstru¢do moderada (50% <
VEF1 < 80% do previsto)

( ) GOLD 3 - obstrucao grave (30% < VEF1 <

50% do previsto)

( ) GOLD 4 — obstrugdo muito grave (VEF1< 30% do
previsto)

d. Sintomas Respiratorios Cronicos e Exposi¢ao a Fatores de Risco

() Tosse cronica () Sensacéo de dor toracica

() Expectoragéo () Tabagismo ativo ou passivo

() Sibilancia () Exposigdo ocupacional / ambiental
( ) Dispneia () Qutros:

( ) Respiracéo ofegante

6. Escala de Dispineia Modificada (Medical Research Council - mMRC) OU
Test - CAT)

Teste de Avaliacdo da DPOC (copp Assessment

a. Escala de Dispineia Modificada (Medical Research Council - mMRC)

Escala de dispneia do Medical Research Council (mMRC) modificada

Certifique-se de selecionar apenas a alternativa que melhor representa o estado atual

() |Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso (0)

() |Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou ladeira.(1)

pessoas de minha idade.(2)

() |Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que outras

minutos de caminhada no terreno plano.(3)

() |Preciso parar muitas vezes devido 2 falta de ar quando ando perto de 100 metros, ou poucos

sozinho.(4)

() |Sinto tanta falta de ar que nio saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar banho

b. Teste de Avaliagdo da DPOC (CoPD Assessment Test - CAT)




PONTUACAO

Munca tenho tosse

Nio tenho nenhuma
expectoracao (catarro) no
peito

N3o sinto nenhum aperto no
peito

Nao sinto falta de ar ao subir
uma ladeira ou um lance de
escadas

Nao sinto nenhuma limitagéo
nas minhas actividades em
casa

Sinto-me confiante para sair

de casa, apesar da minha
doenga pulmonar

Durmo bem/profundamente

Tenho muita energia

[T 117

2] 4

[ 11 ]

2 4

2] :

| 111
EEEEEE

Estou sempre a tossir

O meu peito esta cheio de
expectoragdo (catarro)

Sinto um grande aperto no
peito

Quando subo uma ladeira ou
um lance de escadas sinto
bastante falta de ar

Sinto-me muito limitado nas
minhas actividades em casa

Nzo me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa
da minha doenga pulmonar

Nao durmo bem/

profundamente devido &
minha doenga pulmonar

N&o tenho nenhuma energia

7. Classificacao de risco da DPOC:

PONTUAGAO TOTAL

() GRUPO A — Grupo de baixo risco (nMRC entre 0 e 1 e/ou CAT <10)

Do oo oo oo

() GRUPO B - Grupo de baixo risco (NMRC = 2 e/ou CAT = 10)
( ) GRUPO E — Grupo de alto risco (uma ou mais exacerbacdes graves OU duas ou mais exacerbac¢des moderadas nos (lti-
mos 12 meses, independente do grau de dispneia)

8. Outras informacgdes pertinentes em relagcédo a evolucdo da doencga (exacerbacgdes/ataques de pulmao,
hospitalizagdes, dentre outros) e uso do(s) medicamento(s) (efeitos colaterais, adesado, uso do disposi-
tivo, dentre outros):

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante

*Ao assinar este formulario assumo que todas as informagdes prestadas refletem a situagéo atual do paciente.




TERMO DE  ESCLARECIMENTO E

GOVERNO’DE

RESPONSABILIDADE — BROMETO DE IPRATROPIO, CeMac 18 w | gl
ZGOIAS

BROMETO DE TIOTROPIO MONOIDRATADO + CLORIDRATO DE e st
OLODATEROL, BROMETO DE UMECLIDINIO + TRIFENATATO DE s we e
VILANTEROL, BROMETO DE UMECLIDINIO, SALMETEROL +

FLUTICASONA, BROMIDRATO DE FENOTEROL, BUDESONIDA,

DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA + FUMARATO DE FORMOTEROL DI-HIDRATADO + BROMETO DE
GLICOPIRRONIO, DIPROPRIONATO DE BECLOMETASONA, FUMARATO DE FORMOTEROL, FUMARATO DE
FORMOTEROL + BUDESONIDA, FUROATO DE FLUTICASONA + BROMETO DE UMECLIDINIO +
TRIFENATATO DE VILANTEROL, FOSFATO SODICO DE PREDNISOLONA, PREDNISONA, SUCCINATO
SODICO DE HIDROCORTISONA, SULFATO DE SALBUTAMOL

O ESTADO QUE DA CERTO

Eu, nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagfes e principais eventos adversos relacionados
ao uso de brometo de ipratropio, brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol, brometo de
umeclidinio + trifenatato de vilanterol, bromidrato de fenoterol, budesonida, dipropionato de beclometasona
+ fumarato de formoterol di-hidratado + brometo de glicopirrénio, diproprionato de beclometasona, fuma-
rato de formoterol, fumarato de formoterol + budesonida, furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio +
trifenatato de vilanterol, fosfato sédico de prednisolona, prednisona, succinato soédico de hidrocortisona,
sulfato de salbutamol, brometo de umeclidinio, salmeterol + fluticasona indicada para o tratamento de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a)
(nome do

(a) médico(a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer 0s seguin-
tes beneficios:

- diminuigc&o das internacdes hospitalares;

- diminuic&o das faltas ao trabalho em virtude da doenca;

- melhora da condigdo de saude; e

- melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais eventos adversos e ris-
cos:

* budesonida, prednisona, bromidrato de fenoterol e brometo de ipratrépio séo classificados na gestagdo como
categoria B de risco;

* succinato sédico de hidrocortisona, fosfato sédico de prednisolona, brometo de tiotrépio monoidratado +
cloridrato de olodaterol, dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol, sulfato de salbutamol, fu-
marato de formoterol + budesonida, brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol, dipropionato de beclo-
metasona + fumarato de formoterol di-hidratado + brometo de glicopirrénio, furoato de fluticasona + brometo
de umeclidinio + trifenatato de vilanterol sao classificado na gestagdo como categoria C de risco;

» eventos adversos mais comuns da budesonida: palpitagbes, sincope, taquicardia, hipocalemia, ganho de peso,
nausea, equimose, leucocitose, artralgia e mialgia, dor de cabeca, doenca infecciosa, doenga viral, otite média, dis-
fonia, infeccao do trato respiratério, sinusite, febre, dor e boca seca;

» eventos adversos mais comuns do diproprionato de beclometasona: laringite, faringite, candidiase oral,
nausea e dispepsia;

» eventos adversos mais comuns do fumarato de formoterol, bromidrato de fenoterol, fumarato de formoterol
+ budesonida e sulfato de salbutamol: dor de cabeca, tremor, palpitacdes e tosse;

» eventos adversos da prednisona, fosfato sédico de prednisolona e succinato sddico de hidrocortisona: re-
tencao de liquidos, aumento da presséo arterial, problemas no coragéo, fraqueza nos musculos, osteoporose, proble-
mas de estbmago (Ulceras), inflamacao do pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizacdo de feridas, pele fina e
fragil, irregularidades na menstruacdo, manifestacéo de diabete melito, mascaramento de infeccbes, ativacéo de in-
feccdes latentes, infecgdes oportunistas e supressdo da reagdo a testes cutaneos;

» eventos adversos mais comuns do brometo de ipratropio: cefaleia, tontura, irritacdo na garganta, tosse, boca
seca, nausea e disturbios da motilidade gastrintestinal;

* eventos adversos mais comuns do brometo de tiotropio monoidratado + cloridrato de olodaterol: boca seca
(geralmente leve), tontura, taquicardia, tosse e disfonia;

» eventos adversos mais comuns do brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: nasofaringite, pneumo-
nia, infeccdo do trato respiratorio superior, bronquite, faringite, rinite, sinusite, gripe, candidiase oral e de faringe,
infeccdo do trato urinario, infeccéo viral do trato respiratério, cefaleia, tosse, dor orofaringea, disfonia, artralgia, dor-
salgia, constipacao;
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* eventos adversos mais comuns do dipropionato de beclometasona + fumarato de formoterol di-hidratado +
brometo de glicopirrénio: pneumonia, faringite, candidiase oral, infec¢do do trato urinario, nasofaringite, dor de
cabeca e disfonia;

» eventos adversos mais comuns do furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilante-
rol: infecg¢do do trato urindrio, sinusite, nasofaringite, faringite, infecgcéo do trato respiratério superior, tosse, dor oro-
faringea, constipagédo, boca seca e dor toracica;

eeventos adversos mais comuns do brometo de umeclidinio: boca seca, tosse, cefaleia, infeccdo do trato urina-
rio, constipacéo;

eeventos adversos mais comuns do salmeterol + fluticasona: rouquidéo, tosse, tremor, cefaleia, palpitacées;

» Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos
componentes da férmula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso
ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido
(a), inclusive em caso de desisténcia do uso do medicamento.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu trata-
mento, desde que assegurado o anonimato.
() Sim () Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() brometo de ipratropio

() brometo de umeclidinio

() brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol

() brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol

() bromidrato de fenoterol

() budesonida

() dipropionato de beclometasona + fumarato de formoterol di-hidratado + brometo de glicopirrénio
() diproprionato de beclometasona

() fumarato de formoterol

() fumarato de formoterol + budesonida

() furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol
() fosfato sédico de prednisolona

() prednisona

() salmeterol + fluticasona

() succinato sédico de hidrocortisona

() sulfato de salbutamol

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsével legal:

Assinaturado paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel (nome por extenso):

NUimero do CRM: UF:

Data:

Assinatura e carimbo do médico
Observacéo: - Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e
devera ser preenchido em duas vias: uma seré arquivada na farmacia e a outra, entregue ao usudrio ou a seu responsavel legal. - Verificar na Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.
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H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve
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SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
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6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
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19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
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Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
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