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Assunto: Formulario Alto Custo.
Ref: 027/2016

Bertioga, 31 de Maio de 2016

Excelentissimo Sr. Presidente,
Nobres Vereadores:

Dra. Elisabeth Dotti Consolo, no uso de suas atribuicbes regimentais,
vem perante Vossa Exceléncia, ouvido o Douto Plenario, fazer a
seguinte Indicacgéo:

Alguns medicamentos tem valor acima do enquadrado na tabela de pregos do
Ministério da Satde para serem dispensados pelo Municipio, desta forma, muitos
municipes aderem ao Processo de Compra de Medicamento de Alto Custo.

Para conhecimento dos municipes que terdio acesso ao contetido desta indicagéo,
neste processo, os municipes requerem um formulério na farmacia para que o
medico que receitou 0 medicamento o preencha, anexando copia dos exames que
comprovem a necessidade deste medicamento e receitas do mesmo. ,
Essa semana, uma municipe que havia passado em consulta ambulatorial em
uma das unidades de satde do Municipio trouxe seu formulario para me perguntar
0 porque do campo ‘medico solicitante' estar previamente preenchido com o nome
de um medico quem a municipe nem conhecia.
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Indico ao setor de farmacia informagdes sobre ~ nor que do- ¢ ~mularios virem
previamente preenchidos com dados de outro medico?

Por que desse prévio preenchimento de dados?

Por que o medico o nome do medico Dr. Sergio Boarin esta sando utilizado?
Por que n&o preencher com o nome do medico que receilou o medicamento?

Consulto o Douto Plenario, no tocante a permissé@» de envio de Oficio
ao Executivo Municipal e Secretaria de Saude e a0 Responsavel pela
farmacia municipal, dando conta aos mesmos do tc r da Indicag3o.
Observados os preceitos regimentais, estr & - '~“licagdo que vai
devidamente subscrita.

P
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SOLICITAGCAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
1.Nimero do CNES* 2. Nome do egtabelocimanto de satide solicitante
( 2.038.463 CS IIl BERTIOGA | )
3 Nome completo do Paciente™ 8-PaBo do paciente*
[ [ ]kg
4. Nomo ds Mas do Pacianio™ s-Allura do iﬁnto"
L | —
6. Quant

- . Qua
/ 7 Medicamento(s)* 1°més | 2°més %
1
2
3
4
\S_ J/
% CID-10" 10- Diagnéstico
E78-5 DISLIPIDEMIA )
7o Anamnese” BN
~ EXAME FISICO SEM ALTERAGOES
J
12. Paclente realizou tratamenio prévio ou astd em tralamento do doen¢a?’ ~
Esm. Retater: VIDE CAMPO 7
NAO
J J
( 13- Atestado de capacidacde* )

A salicitagio do medicamento deverd sor roalizada psto pacients. Entretanto, fica dispensada a obrigaleriedade da presenga fisica do
paclente considerado incapaz de acorde com 98 arligos 3° @ 4° do Codigo Civil. O paciente 4 considerado incapaz?

DNA_O D SiIM. Indicar o nome do reaponséval pelo pacienia, o nual
poderd realizar a sofioltagto do madicamento

\ Nome do rasponsdvel
14. Nome do médico solicitanta™ — 15 Data da solicltacso” 17- Assinatura e carimbo do médico*
SERGIO BORIN i )
18- Nimero do documento do médico solictante®
Dcer ou Bons | 204.310.451.113.000 ] )
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente DOMae do paciente  [JResponsével (gescrito no hem 13) [IMadico solicitante
Bouto, intormar nome: GERALDO TADEU LISTA GONGALO ocpr| 130.551.288-00 ]
19 Raga/Cor/Etnia infarmado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osrenca  [Jamarela [' —]

Orerda Osem informacao

L.~ 2t Numero do decumento do paclenio
QJcpPF ou [ cns

L 22. Correlo elelrdnico do paciente

Orreta [Oindigena. informar Etnia: [_
{

j_ 23 Aaainatura do responsavel pelo prasnchimento®

—— ) — —— ]
* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




