Conselho Nacional de Justiga
Forum Nacional do Judiciario para Monitoramento e
Resolugéo das Demandas de Assisténcia & Satide (Res. CNJ . 107/2010)
COMITE EXECUTIVO DO ESTADO DE SANTA CATARINA - COMESG

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO

4.1 Se apontada inefetividade terapéutica (evento adverso) e/ou desvio de qualidade dos medicamentos (queixa
técnica), ou sua suspeita, esclarega os motivos que levaram a esta conclusio:

4.1.1 Houve notificagdo & ANVISA - NOTIVISA® dos eventos acima? ( Jndo ( )sim ne

5. Qual(is) a(s) consequéncia(s) ao requerente caso este ndo seja submetido ao medicamento(s) indicado(s) a
curto, médio e longo prazo? ) ' ' ' _
B qu)(o' 1\,_\43( ;.uaf-uc.f,.x Lo AR Cho etr MV‘@{)MOWV_D . W?M/F"‘) a
/ t 1~

6. A ndo utilizagdo imediata do(s) medicamento(s) importa em risco'de morte?

/
(X) sim. Justificativa: detnie  Oude o bt Mﬁ»dﬂ J\/SLU-":,;) re Fnke
() ndo. Justificativa:

7. A ndo utilizagdo imediata do(s) medicamento(s) importa em agravamento da doenca?
{X) sim. Justificativa: e do  nponss  Ls A A
J l | 5

(ﬁ) nao. Justificativa:

8. Declaro, por fim, que n3o possuo qualquer interesse na prescricdo do medicamento/insumo, que nao a satde do
paciente, bem como ndo mantenho qualquer vinculo com a indstria farmacéutica, de orteses, préteses e materiais
especiais, distribuidores e em pesquisa clinica relacionada 3 esta prescricdo:  ( X]Sim ( ) Nzo.

Prescritor (carimbo e assinatura):]‘ Data:__ 1%19¢) a2
PARA PREENCHIMENTO PELO REQUERENTE:

9. O requerente possui convénio particular de sadde? () Sim. Qual: ( )N3o.
9.1. Em caso afirmativo, houve a tentativa de obter o medicamento pelo convénio? ( )Sim ( )Néo.
3.2. Houve negativa? ( ) Sim ( ) N3o, 9.3. Negativa: { )Verbal ( ) Escrita Data:

10. O requerente buscou obter o medicamento peloSUS? () Sim { ) Ndo.
10.1. Houve negativa? ( ) Sim ( ) Nzo.
10.2. Em caso afirmativo:

() Municipio { )Verbal { )Escrita Data:
() ECstado ( )Verbal { )Escrita Data:
() Unido ( )Verbal ( )Escrita Data:

TERMO DE CONSENTIMENTO:

Declaro que estou ciente das informagdes fornecidas e autorizo a ex

o posicdo dos dados médicos em ambito
judicial e administrativo: ( )Sim ( )Nio.

Assinatura do Requerente:

Data:

-

2 h‘tpillwww.anvlsa,gov.br/hotslte/notivisa/aprcscnta.htm. ‘
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Conselho Nacional de Justiga
Forum Nacional do Judicirio para Monitoramento e
Resoluggo das Demandas de Assisténcia & Satde (Res. CNJ n. 107/2010)
COMITE EXECUTIVO DO ESTADO DE SANTA CATARINA - COMESC

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO

DADOS DO REQUERENTE: 5
Nome:  (Qitvepul  Duon Pk
CPE: | cartdio sUS: {
Contato {email/telefone):

Atendimento que originou a prescri¢do: ( ) Particular ( ) Convénio - Qual?

D SUS - Unidade de atendimento: - OESC

DADOS DA PRESCRIGAO:

— —

Medicamento (DCB/DCIY): FreGuurass  8rog=v un

Posologiar A3 malwt ne Y2 uds o Dura:;éoido Tratamento: 4 <k

Validade da Receitai__ 4.0 n~g Imd 3%U= Qoo na ANVISA: (X)Sim () N&o

Indicacdo em conformidade com a aprovada no registro: x)Sim ( ) Nédo

Previsto em PCDT da doenca listada abaixo: () Sim(Xx)} N3o

Consta em padronizagdo oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais)®: ( ) Sim (%) Nao

* O preenchimento do formuldrio deve ser feito pelo médico com LETRA LEGIVEL, em atengdo ao art. 11 do Cdédigo de Etica
Médica (Resoluglio CFM N© 1931/2009).

1. Qual{is) a(s) doenga(s) que acomete(m) o requerente e que motivaram a prescrigio?

AD: L0 Doenca: louteveio |y he'muo A ga—le
Caracteristicas da Doenga:  Yonnus Vorpnein gl [t | oo - P ata
{ /j 1 i

WS, & Deete 3 G ames 4 Qaks

2. Quais as opg¢bes de tratamento oferecidas pelo SUS para a doenga citada?
&“MQW T ,J«?MM:L_M P/\&C;cae.os - BFM L GmMmedL \-h;’ P,MC.VPVD

3. As alternativas terapéuticas oferecidas pelo SUS ji foram utilizadas? (Xjsim ( )ndo. Em caso afirmativo:
3.1 Especifique o periodo de tratamento e a resposta do requerente:
J’r\.uw & O o o |14 YuniTivmessr & wsuumhoo 14 < ylkr‘a\’

T

3.2 O requerente faz uso de outro(s) tratamento(s) (farmacoterapéuticos ou nio)? Qual(is)?
Wow

4. O tratamento indicado na sua prescri¢do pode ser substituido por alguma alternativa oferecida pelo SUS?
{ ) sim*-Especifique qual(is):

{(X) ndo - Justifique detalhadamente: £ P pbwaBiae 2 &T o i i )
- 1 b > frsgudtey
AL PEMNC % 1 Gt PAAr -

* Favor fornecer ao requerente NOVA PRESCRIAO. C

' DCB/CCI; Denominagio Comum Brasileira ou, na falta de sta, Denominagdo Comum Internacional.
2 protocolo Clinico e Diretrizes Terapeuticas

* REMUME: Relagia Municipal de Medicamentos { RENAME: Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais
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FORMULARIO MEDICO PARA MEDICAMENTO, INSUMOS (FRALDAS,
APARELHOS, EQUIPAMENTOS, ETC), CIRURGIA, EXAME, PROTESE,
CONSULTA COM ESPECIALISTA, ETC.

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO
MEDICO

Por exigéncia da Justica Federal o formulario médico a ser preenchido E O ANEXO
(MEDICAMENTO, EXAME , CIRURGIA, CONSULTA, PROTESE, INTERNACAO, VAGA EM UTI,
ETC) deve obedecer ao modelo aprovado pelo Comité Executivo do Estado de Santa Catarina -
COMESC.

Dessa forma, solicitamos, caso necessario, adequagGes pertinentes a doenga do paciente e sua
necessidade (onde constar “medicamento”, escrever a necessidade do paciente) como
cirurgia, insumos, exames, préteses dentre outros.

Importante salientar que quanto mais detalhado o preenchimento do formulario maiores as
chances de acesso ao tratamento receitado.

QB_S-_O formuldrio anexo é utilizado para todos os procedimentos

(exame, cirurgia, consulta, etc) — onde estiver escrito “medicamento” — fazer a
adequacio. Grato.
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Poder Judicidrio
Conselho Nacional de Justiga
Férum Nacional do Judiciario para Monitoramento e
Resolugdo das Demandas de Assisténcia & Satde (Res. CNJ n. 107/2010)
COMITE EXECUTIVO DO ESTADO DE SANTA CATARINA - COMESC

DADOS DO REQUERENTE:
Nome: Qivanilie  Duir Pimhave
RG e CPF:

| Cartdo SUS:

Contato (email/telefone):

Atendimento que originou a prescrigdo: ( ) Particular ( ) Convénio - Qual?
( ) SUS - Unidade de atendimento:

* O preenchimento do formuldrio deve ser fejto Pelo médico com LETRA LEGIVEL, em atengio ao art. 11 do Cédigo de Etica Médica
(Resolugao CFM N° 1931/2009). \

DADOS DA PRESCRICAOQ (Médico):

1-Medicamento (DCB/DCIY): 8 clozs b Sbsgeama i
U

Posologia: 13 rdn® 1o 12 e o Duragdo do "fratamcnto: 4 e

. . A0 M Ar 3% o UL s . . -
Validade da Receita: B reenth Registro na ANVISA: (X) Sim () Nao
Indicagdo em conformidade com a aprovada no registro: (X )Sim ( ) Nio

Previsto em PCDT* da doenca listada abaixo: () Sim (X) Nio

Consta em padronizagfo oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais)3( ) Sim (X) Nao
2-Medicamento (DCB/DCI*):

Posologia: Duragdo do Tratamento:

Validade da Receita: Registro na ANVISA: () Sim ( ) Nao
Indicag¢do em conformidade com a aprovada no registro: ( )Sim ( ) Nio

Previsto em PCDT® da doenga listada abaixo: ( ) Sim( ) Nio
Consta em padronizacio oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais)6( )

Sim () No |
3-Medicamento (DCB/DCI’):

Posologia:
Validade da Receita:

Durag?o do Tratamento:

Registro na ANVISA: () Sim ( ) Nio
Indicagdo em conformidade com a aprovada no registro: ( )Sim ( ) Nio

Previsto em PCDT* da doenga listada abaixo: ( ) Sim ( ) Nio

Consta em padronizagio oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais)9( ) S%
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1- Qual(is) a(s) d _
prescrigéo% (s) doenga(s) que acomete(m) o requerente e que motivaram
CID: ,

carLo Doenga:___luuuwuo L apbramicn  Agrder

Caracteristica da Doenga:__ Yeuwds  avolii o i Leflenpals goure
1 [
1 0

ANSW)  peng ke

2- Quais as opgoes de tratamento oferecidas pelo SUS para a doenga citada?

BEM _ Hypn SNAD g g A ,P\éc'x,o(a’) ALt honTA colanrons

=

epced s~ NN S

3- As alternativas terapéuticas oferecidas pelo SUS ja foram utilizadas?

(X)sim ( )ndo. Em caso afirmativo:
3.1 Especifique o periodo de tratamento e a resposta do requerente:
Pkl BEM omvedods d  abut)iq w ror [l x

MrzanTread A Povunbre [22 Lt hs 3021
7 [4)

Recidave 2 \/w?j,mhu- [\ - .fym.:csna&r BEM 4 s NenperCe (ovmeptalle

Wypn QWWAD 2w gulkr lay  AMyn  wveansste
T 1
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3.2 - O requerente faz uso de outro(s) tratamento(s) (farmacoterapéuticos ou néoy?
Qual(is)?

4 - O tratamento indicado na sua prescricao pode ser substituido por alguma
alternativa oferecida pelo SUS?
(X) sim* - Especifique qual(is):

( )ndo - Justifique detalhadamente:

’\)Mm)l 4‘/’1 I gaL TS et onwundn :q?u.«um e~ SUS 2

4.1- Se apontada inefetividade terapéutica
qualidade dos medicamentos (queixa técnic
motivos que levaram a esta concluséo:

(evento adverso) efou desvio de
a), ou sua suspeita, esclarega os

4.1.1- Houve notificagdo a ANVISA - NOTIVISA® dos eventos acima?
( )ndo ( )sim n°

" http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/apresenta.htm,
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5- Qual(is) a(s) consequéncia(s)

: o ao requeren 3 - -
medicamento(s) indicado(s) q te caso este ndo seja submetido ao

a curto, meédio e longo prazo?

/‘ -
CE'YVV-C}WM ] cun o~ 1\/\01.*0-

/@Ml/’w'ow L uNLs t oo~ -

f\j\f\"\?.cu. oA ML st
Ak

6 - A n&o utilizagao imediata do(s) medicamento(s) importa em risco de morte?
(X) sim. Justificativa: dlernes  dguoe )h/sb«ogo M’W Loyn  Jub O
j (o4 T T

Lo &S a0y cdac

() nao. Justificativa:

7. A ndo utilizacdo imediata do(s) medicamento(s) importa em agravamento

da doenga?
(X) sim. Justificativa:__detwe com odte Conss Aol Al

( ) ndo. Justificativa:

8 -Declaro, por fim, que ndo possuo qualquer interesse na prescricao do
medicamento/insumo, que ndo a saude do paciente, bem como ndo mantenho
qualquer vinculo com a industria farmacéutica, de drteses, proteses e materiais
especiais, distribuidores e em pesquisa clinica relacionada a esta prescri¢ao:

(Y%)Sim ( )Nao.

Prescritor (MEDICO)

(carimbo e assinatura): Data:___ 13 los )22
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