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 solicitacdo.

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 solicitagdao 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/

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

RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

ESCLEROSE MULTIPLA

Medicamentos com restricao de idade:
Fingolimode - Idade minima: 10 anos

Alentuzumabe, Cladribina, Fumarato de Dimetila, Natalizumabe, Teriflunomida - Idade minima: 18 anos

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

O Copiada Carteirade Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)

O Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

O Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
O Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— SOLICITAGAO INICIAL

—> RENOVAGAO DO TRATAMENTO
(A CADA 6 MESES)

— REAVALIACAO (TROCA OU INCLUSAO DE
NOVO MEDICAMENTO OU NOVO CICLO DE
TRATAMENTO COM ALENTUZUMABE OU
CLADRIBINA)

0 LME - Laudo paraSolicitagao
de Medicamentos do CEAF

0 Prescricdo Médica
0 Formulario Especifico: Esclerose Multipla

0 LME - Laudo para Solicitagdo
de Medicamentos do CEAF

0 Prescriciao Médica

0 LME-Laudo paraSolicitagdo de
Medicamentos do CEAF

0 Prescrigdo Médica
0 Formuldrio Especifico: Esclerose Multipla

EXAMES

— SOLICITACAO INICIAL OU REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO DE NOVO MEDICAMENTO OU NOVO CICLO DE TRATAMENTO

COM ALENTUZUMABE OU CLADRIBINA): EXAMES GERAIS

O Laudo de Ressonancia Nuclear Magnética (Ultimo exame realizado)

— SOLICITACAO INICIAL OU REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO DE NOVO MEDICAMENTO OU NOVO CICLO DE TRATAMENTO
COM ALENTUZUMABE OU CLADRIBINA): EXAMES ESPECIFICOS CONFORME NOVO MEDICAMENTO REQUERIDO

Para Betainterferonas

Hemograma com Plagquetas (Validade 3 Meses)
TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 Meses)

Gama GT (Validade 3 Meses)

Fosfatase Alcalina (Validade 3 Meses)
Bilirrubinas (Validade 3 Meses)

TSH (Validade 3 Meses)

0
0
0
0
0
0

Para Natalizumabe

0 Hemograma com Plaquetas (Validade 3 Meses)
TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 Meses)
Bilirrubinas (Validade 3 Meses)

Fosfatase Alcalina (Validade 3 Meses)

Laudo de RX de Térax e Prova Mantoux ou IGRA (Validade
1 ano)

o o o O

Para Azatioprina
Hemograma com Plaguetas (Validade 3 Meses)

]

0 TGO/ASTeTGP/ALT (Validade 3 Meses)
0 Gama GT (Validade 3 Meses)

0 Fosfatase Alcalina (Validade 3 Meses)

0 Bilirrubinas (Validade 3 Meses)

Para Fingolimode, Fumarato de Dimetila e Teriflunomida

0 Hemograma com Plaquetas (Validade 3 Meses)
0 TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 Meses)

0 Bilirrubinas (Validade 3 Meses)

0 Fosfatase Alcalina (Validade 3 Meses)

Para Alentuzumabe (Primeira Solicitacio OU Novo Ciclo de

Tratamento)

Hemograma com Plaquetas (Validade 3 Meses)

TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 Meses)

Creatinina Sérica (Validade 3 meses)

TSH (Validade 3 Meses)

Urina com contagem de células (Validade 3 Meses)

Laudo de RX de Tdérax e Prova Mantoux ou IGRA (Validade 1 ano)

O o o o o da

Para Cladribina oral (Primeira Solicitacio OU Novo Ciclo de

Tratamento)

0 Hemogramacom Plaquetas (Validade 3 Meses)
0 TGO/ASTeTGP/ALT (Validade 3 Meses)

0 Bilirrubinas (Validade 3 Meses)
a0
a0

Fosfatase Alcalina (Validade 3 Meses)

Laudo de RX de Tdrax e Prova Mantoux ou IGRA (Validade
1 ano)

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

Para Teriflunomida: Necessario apresentar Receita de Controle Especial (branca) a cada dispensagdo.

DATA: LOCAL:

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

L ll\ﬂ]_l SUS &

Atualizado em 14/09/2026




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

FORMULARIO ESPECIFICO — ESCLEROSE MULTIPLA

NOME CIVIL DO (A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO (A) PACIENTE:

HISTORIA CLINICA
2.1 Descrigao detalhada de surtos

Informar periodo de ocorréncia | Duragdo = 24h?| Sintomas/sinais | Incapacitante? | Resolucdo incompleta?

2.2 Forma de evolugao clinica

[ Remitente-Recorrente (EM-RR) [] Secundariamente Progressiva (EM-SP)
L] Primariamente Progressiva (EM-PP) L] Sindrome Clinicamente Isolada (Clinically Isolated Syndrome - CIS)

L] Outra (especificar):

2.3 Atividade da doenga

[] Baixa ou moderada atividade
[] Alta atividade, conforme critérios do PCDT

* Nota: Para comprovacdo da atividade da doenga, é obrigatdria a apresentacdo do laudo de Ressondncia
Magnética mais recente, conforme checklist.

2.4 Escore na Escala Expandida do Estudo de Incapacidade (EDSS) atual:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

[ O (a) paciente foi avaliado clinicamente e foram excluidas causas alternativas para o quadro desmielinizante,
conforme critérios diagndsticos vigentes.

EXAMES COMPLEMENTARES (Anexar cdpias dos resultados, caso os exames tenham sido realizados)

Liquor PEV Anticorpo anti-JCV

LI Nao realizado L1 N3o realizado [ ] N3o realizado

L1 Bandas oligoclonais negativas 1 Normal L] Negativo

L1 Bandas oligoclonais positivas LI Compativel com desmieliniza¢do | [ positivo (indice: )
Data: / / Data: / / Data: / /




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

TRATAMENTOS REALIZADOS ATE O MOMENTO:
(] Paciente virgem de tratamento com MMCD

[ Tratamento anterior (informar medicamentos utilizados e tempo de uso):

Se o (a) paciente estda em uso de MMCD, justificar a troca do tratamento atual:

Informar MMCD em uso:

[] Intolerancia ao medicamento. Relatar:

[ Reacdes adversas n3o controlaveis. Relatar:

[] Falta de adesdo ao tratamento. Relatar:

[] Falha terapéutica (definida como a incidéncia de pelo menos 1 surto E evidéncia de, no minimo, 4 novas

lesées em T2 no periodo de 12 meses — anexar laudo de Ressonancia Magnética recente)

PARA SOLICITACAO DE FINGOLIMODE:

Informar-se o (a) paciente apresenta diabetes mellitus ou histdrico de uveite:
[ 1 Sim (anexar laudo ou relatério de avaliagio oftalmolégica pré-tratamento)

L] N3o

ATENCAO: Pacientes com diabetes mellitus ou histérico de uveite devem ser submetidos & avaliagdo
oftalmoldgica antes do inicio do tratamento com fingolimode, conforme PCDT.

PARA SOLICITACAO DE FUMARATO DE DIMETILA:

Indicar a seguinte situacao:

[ Paciente ja fez uso da apresentacdo de Fumarato de Dimetila 120 mg para titulacdo inicial

PARA SOLICITACAO DE CLADRIBINA ORAL:

8.1 Informar o ciclo de tratamento solicitado: [ 12 ciclo (ano 1) [] 22 ciclo (ano 2)

8.2 Se 22 ciclo, informar data(s) e dose utilizada no 12 ciclo:

Observagdo: Conforme PCDT, a dose cumulativa recomendada da Cladribina oral é de 3,5 mg/kg de peso corporal
em 2 anos, administrada como 1 ciclo de tratamento de 1,75 mg/kg por ano. Cada ciclo de tratamento consiste
em 2 semanas de tratamento (4 ou 5 dias), uma no inicio do primeiro més e outra no inicio do segundo més do
respectivo ano de tratamento. Apds a conclusdo dos 2 ciclos de tratamento, ndo sdo necessarios tratamentos

adicionais com cladribina.




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

9 |PARA SOLICITACI':\O DE ALENTUZUMABE:
9.1 Informar o ciclo de tratamento solicitado: [ ] 12ciclo [J22ciclo [J32ciclo []42ciclo
9.2Se 22 ciclo ou subsequentes, informar data(s) e dose utilizada no ciclo anterior:
Observagao: Conforme PCDT, o primeiro ciclo corresponde ao tratamento inicial [5 dias consecutivos (dose
total de 60 mg)]. Os demais ciclos adicionais sdo de 3 dias consecutivos (dose total de 36 mg), administrados
pelo menos 12 meses depois do tratamento anterior.
10 |PARA SOLICITAGOES DE ALENTUZUMABE, AZATIOPRINA, CLADRIBINA ORAL, FINGOLIMODE, FUMARATO DE
DIMETILA, NATALIZUMABE E TERIFLUNOMIDA:
Triagem para tuberculose realizada conforme PCDT:
[ Sem evidéncias de tuberculose ativa ou latente [ Tuberculose latente [ Tuberculose ativa
[ Paciente estd em tratamento (ha pelo menos trinta dias) para tuberculose latente ou ja completou a
qguimioprofilaxia para Tuberculose, devido a apresentacdo de exame positivo de PPD ou IGRA
ATENCAO: Antes do inicio do tratamento com estes medicamentos deve ser realizado a triagem para
Tuberculose, conforme PCDT. Recomenda-se o inicio do uso do medicamento apds quatro semanas do
inicio do tratamento de ILTB. No caso de TB ativa, a critério da equipe de salde assistente, o inicio do uso
pode ocorrer concomitantemente ou apds quatro semanas do inicio do tratamento da TB ativa.
PARA SOLICITAC()ES DE CLADRIBINA ORAL E TERIFLUNOMIDA:
1 O (a) paciente foi orientado quanto aos riscos reprodutivos relacionados ao medicamento e a necessidade
de adoc¢do de medidas contraceptivas eficazes.
12 | CONTRAINDICACOES
L] O (a) paciente ndo apresenta contraindicacGes que impegam o uso do medicamento solicitado,
conforme PCDT, tendo sido considerada favoravel a relacdo beneficio-risco.
U O (a) paciente apresenta as seguintes contraindicacGes aos medicamentos previstos em linhas
terapéuticas anteriores do PCDT que justificam a utilizacdo do medicamento solicitado:
13 | OUTRAS INFORMAGOES:
14 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data: / /

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)

Atualizado em 14/09/2026




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

ESCALA DE EDSS — ESCLEROSE MULTIPLA

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

FUNGOES PIRAMIDAIS

Normal

Sinais Anormais sem incapacidade

Incapacidade minima

Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave

Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada ou monoplegia

Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia

Quadriplegia

Desconhecido

FUNGOES CEREBELARES

Normal

Sinais anormais sem incapacidade

Ataxia discreta em qualquer membro

Ataxia moderada de tronco ou de membros

Incapaz de realizar movimentos coordenados devido a ataxia

Desconhecido

FUNGOES DO TRONCO CEREBRAL

Normal

Somente sinais anormais

Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve

Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros cranianos

Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada

Incapacidade de deglutir ou falar

Desconhecido

FUNGOES SENSITIVAS

Normal

Diminuicdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros

Diminuic3o discreta de tato ou dor ou da sensibilidade posicional e/ou diminuicdo moderada da
vibratdria ou estereognosia em 1-2 membros; ou diminuicdo somente da vibratdria em 3-4 membros

Diminuicdo moderada de tato ou dor, ou posicional e/ou perda da vibratéria em 1-2 membros; ou
diminuicdo discreta de tato ou dor e/ou diminuicdo moderada de toda propriocep¢do em 3-4 membros

Diminuigdo acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocepgao em 1-2 membros; ou diminuicao
moderada de tato ou dor e/ou diminui¢do acentuada da propriocep¢do em mais de 2 membros.

Perda da sensibilidade de 1-2 membros; ou moderada diminuicdo de tato ou dor e/ou perda da
propriocepcdo na maior parte do corpo abaixo da cabega.

Anestesia da cabega para baixo

Desconhecido




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

FUNCOES VESICAIS

Normal

Sintomas urinarios sem incontinéncia

Incontinéncia < ou igual uma vez por semana

Incontinéncia > ou igual uma vez por semana

Incontinéncia didria ou mais que 1 vez por dia

Caracterizacdo continua

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungao retal

AU P W N[O

Desconhecido

—_
*
~

FUNGOES INTESTINAIS

Normal

Obstipacdo menos que didria sem incontinéncia

Obstipacdo diaria sem incontinéncia

Incontinéncia < uma vez semana

Incontinéncia > uma vez semana

Sem controle de esfincter retal

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfuncao retal

ol WINIFR O

Desconhecido

—_
*
~

FUNGOES VISUAIS

Normal

Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30

Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59

Pior olho com grande escotoma, ou diminuicdo moderada dos campos, mas com AV de 20/60 a 20/99

Pior olho com diminuigdo acentuada dos campos a AV de 20/100 a 20/200; ou grau 3 com AV do melhor
olho igual ou menor que 20/60

APl W NI O

Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60

Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60

Desconhecido

FUNGCOES MENTAIS

Normal

Alteracdo apenas do humor

Diminuicdo discreta da mentagao

Diminuicdo normal da mentacgdo

Diminui¢do acentuada da mentacdo (moderada sindrome cerebelar cronica)

Deméncia ou grave sindrome cerebral cronica

Desconhecido

OUTRAS FUNGCOES

Nenhuma

Qualquer outro achado devido a EM

Desconhecido

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
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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 Adesdo sobre a solicitagdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL




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

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?
e A cada 180 dias (6 meses) é necessdrio entregar

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 sera 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 informagdes no
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso que
os documentos faltantes sejam entregues em até 180 dias.

o INDEFERIDO: seu pedido ndao 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 va em
“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitacao 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.

novo 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
reavaliacdo periddica, é necessario entregar novas
documentacgbes (LME, receita médica e outros
documentos) a farmacia, de tempos em tempos,
para continuidade do tratamento. Caso os novos
documentos ndo sejam entregues, o fornecimento
do medicamento podera ser interrompido;

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

Caso o medicamento ndo seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicacdo médica anterior a
paralisacdo, serd considerado que houve
interrup¢do ou abandono de tratamento e o pedido
serd INATIVADO. Nesses casos, para conseguir
novamente o medicamento, o paciente devera fazer
um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
guestoes médicas, é necessdrio 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 Satde. 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

