SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
DIRETORIA DE MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PRO CESSO
(ACNE)

DOCUMENTOS

D LAUDO PARA SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS

D COPIA DO CPF E CARTEIRA DE IDENTIDADE

D COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA

[0 coPIADO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

D DECLARAGAO AUTORIZADORA (PARA TERCEIROS)

[0 RecerramEDICA

D TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCO

D TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

[l RELATORIO MEDICO LEGIVEL CONSTANDO:

. DATA

. IDENTIFICAGAO DO MEDICO E PACIENTE

. DIAGNOSTICO

. INDICAGAO DE MEDICAMENTO E TEMPO DE TRATAMENTO

. CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGCAO DA DOENGA

. TRATAMENTOS PREVIOS E OUTRAS INFORMAGOES PERTINENSE

EXAMES
[ COLESTEROL TOTAL E FRAGOES
[0 TRIGLICERIDES
[0 TRANSAMINASES HEPATICAS
[0 BETAHCG (PARA MULHERES EM IDADE FERTIL)
DATA LOCAL
A

SUS .
Unico
de Saude

NIE LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

COD.DMAC / SES/MG —




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de autorizacdo eu,

(NOME COMPLETO) (NACIONALIDADE)
9 2
(ESTADO CIVIL) (PROFISSAO)
portador da cédula de identidade n° , ¢ do CPF
n° , residente e domiciliado a
2
(ENDERECO COMPLETO)
CEP , telefone ( ) autorizo
2
(NOME COMPLETO DO RESPONSAVEL)
2 2 2
(NACIONALIDADE) (ESTADO CIVIL) (PROFISSAO)
portador da cédula de identidade n° , € do CPF
n° , residente e domiciliado a
2
(ENDERECO COMPLETO)
CEP , telefone () , a representar-

me junto a Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais em todo procedimento

de obtencdo do medicamento

(NOME DO MEDICAMENTO)

, inclusive o seu recebimento, se for o caso.

, , de de

(NOME DA LOCALIDADE)

ASSINATURA DO PACIENTE

Sistema
\ SUS:: )
COD. SAF/GMAC 06.077 SES/MG - 01/2010




Sistema Unico de Saude
l

SUS “ E’;"Sgi:e Ministério da Saude
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de salde solicitante
( L ]

3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
{ ] kg

4- Nome da Mae do Paciente* e-Altura do_paciente*
[ ] cm

- Quantidade solicitada* ™\
1°més 2° més 3°més

7-Medicamento(s)*

-
\S.

~ 9 CID-10* 10- Diagndstico ]
sl ’

*
/ 11- Anamnese N\
- J
~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* ~N
LI SIM. Relatar:
ONAo

-

J

13- Atestado de capacidade* )

A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

ONnAo [ sim. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responséavel /

[ 14-- Nome do médico solicitante™ ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- Namero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicitantex ~16- Data da solicitac&oX

0 0 Y B R )

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [IMae do paciente [1Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante

Houtro, informar nome: e CPF[ | | \ \ | \ \ | | | ]
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca  []JAmarela [_ _
OPreta [ indigena. Informar Etnia: [ ]
Orarda U sem informago
21- Ndmero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcprouOcns | | | | ]

( 22- Correio eletrdonico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
Isotretinoina

Eu, (nome do (a) paciente), declaro
ter sido informado (a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacbes e
principais efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento isotretinoina ,
indicado para o tratamento da Acne Grave .

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo
médico (nome do médico que prescreve).

Assim declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a
receber pode trazer a seguinte melhora:

* melhora da pele;

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicagdes,
potenciais efeitos adversos e riscos do uso deste medicamento:

« contraindicado na gestacdo ou em mulheres planejando engravidar;
e contraindicado em casos de alergia ao farmaco, a vitamina A e seus derivados;

« efeitos adversos - pele e mucosas (boca, nariz, vagina) secas, coceiras na
pele, rouquiddo, ressecamento e problemas nos olhos (por ex. conjuntivite,
catarata), queda de cabelo, pelos - aumento do crescimento dos pelos, dores
musculares, dores nas articulagdes, dores de cabeca, zumbido no ouvido,
nauseas, vomitos, diarréia, diminuicdo das células brancas e vermelhas do
sangue, aumento ou diminuicdo das plaquetas (células da coagulacao),
aumento dos triglicerideos ou do colesterol, aumento do acido arico no sangue,
aumento da possibilidade de infeccdes.Os efeitos mais raros incluem
inflamacao do pancreas (pancreatite) e inflamacéo do figado (hepatite).

e possibilidade de ocorréncia de piora da acne nas primeiras semanas do
tratamento;

e pacientes com problemas depressivos devem ser cuidadosamente
acompanhados em caso de piora do quadro;

e recomenda-se a utilizacdo de cremes com fator de prote¢c&o solar, visto que o
sol pode provocar o aparecimento de reacdes na pele;

» o risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

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 ser atendido, inclusive em
caso de desistir de usar o medicamento.




Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome de responsével legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data: /[

Observacdo: Este Termo € obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser
preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmcia, e a outra entregue ao
usudrio ou seu responsavel legal.




