v GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO

v 0 Sr(a). deverd providenciar todos os itens indicados na “Relacdo de documentos e
exames para solicitacao de medicamentos”.

v’ Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliagdo e autorizagao de medicamentos (LME);
o Prescricdao médica;
o Relatério médico e/ou Formulario Especifico; e
o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade (se houver).

v’ De posse de todos os documentos necessarios, o Sr(a). ou seu representante deve
dirigir-se a Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica (CAF) de sua regional de saude, ou
a farmacia de seu municipio.

v’ A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliacdo de sua solicitac3o.

v’ Baixe o Aplicativo MG-App em seu celular e acompanhe a situacdo da analise de sua
solicitagdo. Vocé também podera acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br).

ATENCAO: Se o Sr(a). reside em um dos municipios pertencentes a
Regional de Salude de Belo Horizonte, devera agendar o atendimento
via internet para protocolar sua solicitacdao de medicamentos.

Acesse o Aplicativo MG App — Saude — Solicitar
Medicamentos — Agendar abertura de solicitagao de
medicamento especializado (Regional de BH)

v Em caso de duvidas, procure o farmacéutico de sua regional ou de seu municipio.



https://cidadao.mg.gov.br/
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
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RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

DOENCA DE ALZHEIMER

Medicamentos com restri¢ao de idade:
Donepezila, Galantamina, Memantina e Rivastigmina - Idade minima: 40 anos

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

[] Copia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)
[] Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

[] Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

[] Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

~ — RENOVACAO DO TRATAMENTO — REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO
— SOLICITAGAO INICIAL (A CADA 6 MESES) DE NOVO MEDICAMENTO)
[] LME - Laudo para Solicitagdo de [] LME - Laudo para Solicitagdo de [] LME - Laudo para Solicitagdo de
Medicamentos do CEAF Medicamentos do CEAF Medicamentos do CEAF
[l Prescri¢do Médica [l Prescri¢ao Médica [] Prescri¢cio Médica
[ Formulario Especifico: Doenca de [l Formulario Especifico: Doenca de
Alzheimer Alzheimer
[] Mini exame do Estado Mental (MEEM) [] Mini exame do Estado Mental (MEEM)
[ Escala CDR [] Escala CDR
EXAMES
— SOLICITACAO INICIAL: EXAMES GERAIS
[] TSH (Validade 6 meses) (] Hemograma (Validade 6 meses)
[] Vitamina B12 (Validade 6 meses) ] Glicemia (Validade 6 meses)
[] Acido Félico (Validade 6 meses) (] TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses)
[l Creatinina (Validade 3 meses) ] VDRL (Ultimo exame realizado)
[l Clearance de Creatinina (Validade 3 meses) [l Laudo de Tomografia ou Laudo de Ressonancia Magnética Encefdlica
- Calculadora online (CKD-EPI) ou coleta da urina (Ultimo exame realizado)
24horas ] HIV (Para pacientes com menos de 60 anos) (Ultimo Exame realizado)

Ureia (Validade 3 meses)

[l Calcio (Validade 6 meses)

[] Soédio (Validade 6 meses)

[] Potassio (Validade 6 meses)

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES ESPECIFICOS CONFORME MEDICAMENTO REQUERIDO

N&o se aplica

— REAVALIAGCAO - TROCA OU INCLUSAO DE NOVO MEDICAMENTO

[l Creatinina (Validade 3 meses)

[] Ureia (Validade 3 meses)

L] Clearance de Creatinina (Validade 3 meses)
[] TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses)

OBSERVAGOES PARA DISPENSACAO

Necessdrio apresentar Receita de Controle Especial (branca) a cada dispensacao.

DATA: | LOCAL:

H:bq SUS 5
1

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

Atualizado em 14/09/2026



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
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FORMULARIO ESPECIFICO — DOENCA DE ALZHEIMER

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

ESCOLARIDADE* (EM ANOS COMPLETOS DE ESTUDO):
*Campo obrigatério

HISTORIA CLINICA* Data do diagndstico: / /

Inicio insidioso? SIM [J NAO [J

*Campo obrigatorio

DEFICIT COGNITIVO MAIS PROEMINENTE E INICIAL:

[1 Apresentacdo amnésica (prejuizo no aprendizado e na evocacdo de informagbes recentemente
aprendidas).
E/OU

[1 Apresentacdo ndo amnésica (prejuizos na linguagem, habilidades visuo-espaciais ou fun¢do executiva).

CLARA HISTORIA DE PERDA COGNITIVA? SIM [J NAO [J

Descrever:

O DECLINIO COGNITIVO VEM PIORANDO PROGRESSIVAMENTE? SIM [1 NAO [J

HOUVE DECLINIO FUNCIONAL APOS O INICIO DOS SINTOMAS COGNITIVOS? SIM [ NAO [

Descrever:
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USO DE MEDICAMENTOS (DETALHAR TODOS OS MEDICAMENTOS EM USO E TEMPO DE USO, INCLUSIVE
OS ANTICOLINESTERASICOS):

INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS SITUAGOES CLINICAS ABAIXO ALEM DA DOENGA DE
ALZHEIMER:

O
O
O

O o o o o o

[]

Insuficiéncia cardiaca grave
Arritmia cardiaca ndo controlada
Etilismo recente

Insuficiéncia hepatica grave
Insuficiéncia renal grave
Deméncia por corpos de Lewy
Deméncia frontotemporal

Histéria de AVC. (Data: __ / / )

Deméncia associada a doenca de Parkinson

Outros:

10

INFORMAR CLEARANCE DE CLEATININA DO PACIENTE

(O clearance de creatinina pode ser feito com a coleta da urina 24horas ou por meio de férmula)

RESULTADO OBTIDO: mL/min/1,73m?




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

11 | CRITERIOS DE DEPRESSAO SEGUNDO DSM-V:

Interesse ou prazer acentuadamente diminuido PRESENTE [ AUSENTE [
Humor deprimido (sente-se triste ou vazio) PRESENTE [ AUSENTE [
Perd‘a ou ganho significativo de peso, ou diminuicdo ou aumento do PRESENTE [ AUSENTE OJ
apetite

InsGnia ou hipersonia PRESENTE [ AUSENTE [
Agitacdo ou retardo psicomotor PRESENTE [ AUSENTE [
Fadiga ou perda de energia PRESENTE [ AUSENTE [
Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada PRESENTE [ AUSENTE [
Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se PRESENTE [ AUSENTE [
Pensamento recorrentes de morte, ideacao suicida recorrente PRESENTE [JJ AUSENTE [
PONTUAGAO FINAL:

12 | CASO O PACIENTE PREENCHA OS CRITERIOS DE DEPRESSAO, DETALHAR HISTORICO DEPRESSIVO,
SINTOMATOLOGIA, TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E CRONOLOGIA EM RELACAO AO
COMPROMETIMENTO COGNITIVO (DECLINIO COGNITIVO INICIOU ANTES OU APOS QUADRO
DEPRESSIVO?).

13 | OUTRAS INFORMACGOES (ex.: definir conduta clinica em caso de exames laboratoriais alterados, informar

reposi¢ao de vitaminas, entre outros):
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14

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 14/09/2026
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM

Nome civil do(a) paciente:

Nome social do(a) paciente:

Data da avaliacdo: / /

Escolaridade* (n2 de anos completos de estudo): *campo obrigatorio
Ex: levou 10 anos para concluir a 42 série, considera-se escolaridade de 4 anos.

ATENCAO: Preencher o MEEM completamente. Necessario informar o resultado de cada item!

ORIENTACAO

* Qual é o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més). 5
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local?) (n2 ou andar?). 5
REGISTRO
* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. (Pedir para prestar atenc¢do, pois tera que repetir
mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apds té-las nomeado. Repetir até 5 vezes, para que 3
evoque corretamente e anotar nimero devezes:
ATENCAO E CALCULO
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 —86— 79— 72 — 65) 5
Alternativo?: série de 7 digitos (582694 1)
EVOCACAO
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) 3
LINGUAGEM
*|dentificar lapis e relégio de pulso (sem estar no pulso). 2
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem I3”. 1
* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio e ponha 3
no chdo”. (Falar essa frase de forma inteira e apenas uma vez).
* Ler (“s6 com os olhos”) e executar: FECHE OS OLHOS 1
* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa) 1
* Copiar o desenho:

1
TOTAL: 30

'Rua é usado para visitas domiciliares. Local para consultas no hospital ou outra instituigdo.

’Ne ¢ usado para visitas domiciliares. Andar para consultas no hospital ou outra instituicao.

* Alternativo ¢ usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU acerta na primeira e erra na
segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o escore do item sera aquele obtido com ele. Ndo importa se
a pessoa refere ou nao saber fazer calculos — de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faga a subtragao
inicial. A ordem de evocagao tem que ser exatamente a da apresentagao!

Obs.: na forma alternativa a pontuagdo maxima também é de 5 pontos. A ordem de evocagdo tem que ser
exatamente a da apresentagdo.

Assinatura e carimbo do médico:




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

ESCALA CDR (CLINICAL DEMENTIA RATING)

ATENCAO: Preencher a escala completamente. Necessario informar o resultado de cada fungdo

além do CDR final!
. DEMENCIA - DEMENCIA .
~ SAUDAVEL < DEMENCIA LEVE DEMENCIA GRAVE
FUNCAO CDR O QUESTIONAVEL CDR 1 MODERADA CDR 3
CDRO,5 CDR 2
Sem perda de Esquecimento leve e Perda de meméria Perda de memdria
memdria, ou consistente; moderada. mais acentuada grave; apenas material Perda de memdria
apenas lembranga parcial de ’ muito aprendido é grave; apenas
MEMORIA . para fatos recentes; o . .
esquecimento eventos; deficit interfere com retido; materiais novos fragmentos
discreto e esquecimento L . . sdo rapidamente permanecem.
. . . atividades do dia-a-dia. .
inconsistente. benigno. perdidos.
Dificuldade moderada com
as relagGes de tempo;
N Plenamente Plenamente orientado no espago no Geralmente Orientagao pessoal
ORIENTACAO orientado. orientado. exame, mas pode ter desorientado. apenas
desorientagdo geografica
em outros locais.
Gravemente
Resolve bem Leve - v .
roblemas do dia- | comprometimento Dificuldade moderada na comprometido para
JULGAMENTO P R s N solugdo de problemas, solugdo de problemas, Incapaz de resolver
A a- dia, juizo critico na solugdo de semelhangas e diferencas; semelhangas e roblemas ou de ter
E SOLUCAO DE | ¢ bom em relagdo problemas, jul ar(r;1ento social - diferengas Ju?zo social pual uer juizo critico
PROBLEMAS ao desempenho semelhancas e ju'e ) cas. qualquer] ‘
assado diferencas geralmente mantido. geralmente
P ’ gas. comprometido.
| funci ibili -
Funcsio .ncapaz de funcionar Sem possibilidade de Sem possibilidade de
. independentemente desempenho fora de
independente na nestas atividades, embora casa. Parece desempenho fora de
ASSUNTOS NA | funcdo habitual de Leve dificuldade . ! L casa.
L ainda possa desempenhar | suficientemente bem .
COMUNIDADE trabalho, compras, nestas atividades | . bod levad Parece muito doente
. . algumas; pode parecer para ser levado a
negaocios, finangas, A . . para ser levado a
L normal a avaliagdo atividades fora de L
e grupos sociais. - atividades fora de casa.
superficial casa
Comprometimento leve,
Vida em casa, Vida em casa, mas evidente em casa; Sé realiza as tarefas
passatempos e passatempos e abandono das tarefas mais mais simples. Sem qualquer
LARE interesses interesses dificeis; passatempos e Interesses muito atividade significativa
PASSATEMPO intelectuais intelectuais interesses mais limitados e pouco em casa.
mantidos levemente afetados. | complicados sdo também mantidos.
abandonados.
Muito auxilio nos
CUIDADOS Plenamente capaz Necessita de assisténcia Requer assisténcia no Lélp Er:XI (Ieral
PESSOAIS paz. ocasional. vestir e na higiene. ‘=M

incontinente

Assinatura e carimbo do médico:




Sistema Unico de Salde

]
SUS ? Eﬁ_}_ Ministério da Sadde

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO W

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
r—*r-r:mrmrrmmh 2- Home do estabelecimento de saude solictante l
3 Mome completo do Paciente™ 5 Peso do packnte®
( kg
a-MNome da Mae do Pacienta™ &Allura do paciente®
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1
2
3
4
5
6 /
[_ o CID-10" 10- Deagndstico -
11- Anamnese™ "\

A
12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga? -
[INAO []SM. Relatar
i3 Atestado de capacidade* *H
A solictagio do medicamento deverd ser realizada pelo paciente. Enirefanto, fica dispensada a ocbrigaloriedade da presenga fisica do
pacente considerado incapaz de acondo com os arbgos 3% e 4% do Codigo Civil. O padente & considerado incapaz?
NAO O SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o
O qual podera realizar a solcitacso do medicamento
Homme do responsdel
A

17- Assinatura @ canmbo do médico®

) )

[JPaciente [] Mée do paciente [JResponsavel idescito no item 13) - [JMedico solicitante

15- Namero do Cartdo Macional de Sadde (CNS) do médico sclicitante®  16-Dala da solicitago™

1% -CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR™:

[JOutro, informar nome: @ CFF |
19. Raga/Cor/Etnia informada pelo paciente ou responséavel™ 20- Telefone(s) para contalo do paciente
D Branca Arrarela
I:lpmla Elnﬂigana Informar Efnia e
DF’ama [
Z1-FOMero g0 gocumenio do packen e 7 Agsanatura do responsivel pelo preenchimenta®

[OCFPF ou [JCHS ! I
SLomeio elaronicn 0o paciente
( ) J

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



a2, GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMACIA (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICIPIO): CAF DE REFERENCIA DO MUNICIPIO (SE HOUVER):

NOME CIVIL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

NOME SOCIAL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

CPF: TELEFONE(S) PARA CONTATO:

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):

DATA DE APRESENTAGAO DOS DOCUMENTOS:

NUMERO DO PROCESSO SEI:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, 0S NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDIGAO CLINICA/CHECKLIST)

NUMERO DO PROCESSO SIGAF:

OBSERVACOES:

NOME LEGIVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUARIO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Eu declaro que li e concordo com todas as
informacdes apresentadas no Termo de Adesao sobre a solicitagdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL
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TERMO DE TERMO DE ADESAO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitagdo de medicamentos e traz algumas informagdes uteis ao paciente

O que esse documento indica?
Que seu pedido por um medicamento do Componente

Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?
o Acada 180 dias (6 meses) é necessario entregar novo

Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado.

Quais sdo os proximos passos?

Seus documentos serao analisados pela equipe de analistas da

Secretaria de Saude de Minas Gerais com base no definido em

regras estaduais e federais (Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do Ministério da Saude, Portarias e Resolugdes

Estaduais).

Apbs isso, um documento serd produzido com a resposta ao seu

pedido, que podera ser:

e DEFERIDO: ndo existiam erros no seu pedido e por isso ele foi
aceito. Serd possivel iniciar o tratamento, desde que tenha
disponibilidade do medicamento na farmdcia.

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informacgdes no
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias.

o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as regras estaduais e
federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do
indeferimento na resposta e leve o documento ao médico.

Como saber o resultado do meu pedido?

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faga o
cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vd em
“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagdo de
Medicamentos”. Entdo insira seus dados e selecione o
medicamento que gostaria de consultar.

E em caso de duvidas?

Em caso de duvidas, acesse a pagina

www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf.

Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de
medicamentos (LME) e nova receita médica para
garantir a continuidade do tratamento;

Caso o pedido pelo medicamento precise de
reavaliagdo periddica, é necessario entregar novas
documentacles (LME, receita médica e outros
documentos) a farmacia, de tempos em tempos,
para continuidade do tratamento. Caso os novos
documentos ndao sejam entregues, o fornecimento
do medicamento podera ser interrompido;

Para medicamentos sujeitos a controle especial, sera
necessario entregar nova receita médica
mensalmente;

Caso o medicamento ndo seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicagdo médica anterior a
paralisacao, serd considerado que houve interrupgao
ou abandono de tratamento e o pedido serd
INATIVADO.

novamente o medicamento, o paciente devera fazer

Nesses casos, para conseguir
um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
questoes médicas, é necessario entregar relatdrio
médico com o motivo da suspensdo antes da
proxima data de retirada do medicamento. Além
disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,
sera preciso entregar nova LME e receita médica;
Caso o paciente ndo possa comparecer a farmacia
para retirar o medicamento, deverd indicar os
representantes por meio da  Declaragdo
Autorizadora.

Todos os documentos relativos as solicitagbes de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a
Secretaria Estadual de Satide. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderd solicitar cdpias deles.

REGISTRO DA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitag3o: / /

N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitagdo



http://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf

