SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Documentacido necessaria para abertura de processos de medicamentos do
Componente Especializado — SINDROME DAS PERNAS INQUIETAS

e Copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

e Copia do CPF (facultativo)

e Coépia do comprovante de residéncia atual

e Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartao SUS (solicitar na rede municipal de saude)

e Procuracao para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a mesma assinatura da
procuracdo e cdpia do documento de identidade do representante.

e Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentracdo, posologia, tempo de
tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

e LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacio de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saide do mesmo.

e Exames comprobatdrios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura de processo e monitorizacao

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\C/I::él?ji%:(())
> a ~
Medicamentos (12 vez) (Renovacéo de Exames) Especialista
- Laudo médico relatando ser o paciente portador de |- Laudo médico relatando resposta
SPI; clinica do paciente ao tratamento.
SINDROME DAS PERNAS -Tomografia computadorizada ou ressonancia G25.8
INQUIETAS (SPI) magnética do cranio; Periodicidade: Trimestral. Neurologista
(Critérios de uso — Estadual) | Dosagem de ferritina sérica; - Uréia e Creatinina.
- Uréia e creatinina;
Pramipexol 0,25mg - Paciente maior que 18 anos. Periodicidade: Trimestral no primeiro
ano. Apos, semetralmente.

NOTA:

- O preenchimento completo do LME é imprescindivel a abertura e continuidade do processo;
- As informagdes sobre a clinica do paciente podem estar descritas no préprio LME ou em laudo médico a parte;

- Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagéo,
devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.


http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
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A uoo DE soucrrA(;Ao, AVALlAc;Ao E AUTORlZAcAo DE MEDICAMENTO(S ,
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S) '

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Nmero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de salde solicitante e
| | | | | ]

] 5-Peso do paciente®

[ 3. Nome completo do Paciente™
kg

{’ 4- Nome da Mae do Paciente® J 6-Altura do racienle*
cm

. s- Quantidade solicitada® ™\
/ 7-Medicamento(s)* 1° més 2° més 3°més
1
2
3
4

= 7
') 10* i ;

[’ | “]— 10- Diagnéstico J
4 M

11- An amnese™

> 12- Pacienle realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* j\
{1 siM. Relatar:
OnAo
- J/
4 13- Atestado de capacidade* \

A solicitagio do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a cbrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

[ONAo [ SIM.Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagao do medicamento )

Nome do responsavel
— e ~
[- 14-. Nome do médico solicitante J 47- Assinatura e carimbo do médico* )

A5- Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicllanle'] [-1& Data da solicitacéo*j

SN |1

-
15.CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [JMae do paciente [JResponsavel descrito no item 13) [ Médico salicitante

vy

E, [outro, informar nome: e CPF [ | I I I [ I 1 l 1 J
——— 9. Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[eranca [JAmarela {- e I
Opreta [Jindigena. Informar Etnia: |
Oparda [dsem informagao [

[ 21- Nimero do documento do paciente

Ocerou Oons || | | ] |

[- 22- Correio elelrénico do paciente

J 23 Assinatura do responsavel pelo preenchimonto"

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



