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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 atribuigoes regimentais,
vem perante Vossa Excelencia, ouvldo o Douto Plenario, fazer a
seguinte Indicagao:

Alguns medicamentos tern valor acima do enquadrado na tabela de pregos do

Ministerio da Saude para serem dispensados pelo Municipio, desta forma, muitos

munlcipes aderem ao Processo de Compra de Medicamento de Alto Custo.

Para conhecimento dos municipes que terao acesso ao conteudo desta indicagao,

neste processo, os municipes requerem urn formulario na farmacia para que o

medico que receitou o medicamento o preencha, anexando copia dos exames que

comprovem a necessidade deste medicamento e receitas do mesmo.

Essa semana, uma munlcipe que havia passado em consulta ambulatorial em

uma das unidades de saude do Municipio trouxe seu formulario para me perguntar

o porque do campo 'medico solicitante1 estar previamente preenchido com o nome

de urn medico quern a municipe nem conhecia.



de
Estado de S§o Paulo

Indico ao setor de farmacia informac6es sobre o P0r quo do= ' -nularios virem

previamente preenchidos com dados de outro medico?

Por que desse previo preenchimento de dados?

Por que o medico o nome do medico Dr. Sergio Boarin esta sendo utilizado?

Por que nao preencher com o nome do medico que receitou o medicamento?

Consulto o Douto Plenario, no tocante a permissao de envio de Oficio
ao Executivo Municipal e Secretaria de Saude e ao Responsavel pela
farmacia municipal, dando conta aos mesmos do to: da Indicacao
Observados os preceitos regimentais, estp - r '-'icacao que vai
devidamente subscrita.

P
Dra. Elisabeth Dotti Console

Vereador



sus
Slstema Onico do Saiido

„ Ministerlo da 3aCide

Secrotarlo do Ealado da Soudo

SOLICITAQAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
i.Ntimero do CNES

2- Nome do estabeloclmento do soude sollcltante

CS III BERTIOGA
3- Nome complete do Paclente

6-Pobo do pacionto*

Nomo da Mae do Paclente

Medicamento(s)

io. Dlagnostlco

DISLIPIDEMIA

9- CID-10

E78-5

EXAME FISICO SEM ALTERAQOt!

n. Paclente reallzou tratamento previo ou osta em tratamonto au uoeuca

ElsiM. Reiatar: VIDE CAMPO 7

Dnao

do capacidado

fica di8pen8ado a obrigatoriodado da prosonca fisica do
rikix^ n " " ' ' »" ^lvl1 O Paclenlo 6 coimidorado incapaz?
UNAO U SIM. Indlcar o nome do reaponsavol pelo paclonlo o qual

podera roallzar a solloltopflo do medloomonto - —

Nome do responsavel
14- Nome do mddlco sollcltante

SERGIO BORIN
:/ 15. Data da soNcltacfio 17. Asslnatura e carimbo do medico*

18- NOmero do documento do medico solicltante

204.310.451.113.000

130.551.288-00

20. Teiefono(s) para contato do paciente

Aasinatura do rflsponodvel poio preonchlmonto*

—— t9. Raca/Cor/Etnla informado pelo paciente ou reaponsavel
LJBranca □Amareia

DPreta Dlndlgena. Informar etnia:
Qpardo Qsem informa5flo

do documento do pacionto

Dcpf ou 0cns I

or 22- Correio eietrdnlco oo paciente

CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGAT6RIO


