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ANEXO |

FORMULARIO DE SOLICITACAQ, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE USO DO MEDICAMENTO
ENOXAPARINA 40MG DA FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO.

1. DADOS DO PACIENTE (Para preenchimento do solicitante)

Nome: ’ —

Telefone/celular: Idade: Altura(m); Peso (kg):_

2. CRITERIOS MEDICOS PARA SOLICITACAOC DO MEDICAMENTO ENOXAPARINA 40MG (Para preenchimento do médico assistente)

Dados do Médico(a) assistente:

Nome: = N.2 CRM

Diagnastico:

1. Critérios de Inclusdo que ja serd autorizado o inicio da entrega do medicamento ao pacientes antes da auditoria médica:

- Gestantes: para o5 30 primeiros dias e no caso de falta no fornecimento pelo Estado : apresentar exame compravando a gestacao;

- Pds cirldrgico de ortopedia;

2. Critérios de Inclus3o que passard por auditoria médica antes da entrega do medicamento ao paciente:

- Qutros diagnosticos;

Rio Claro,  de __de :

(carimbo e assinatura do Médico(a) assistente)

3. PARECER DO AVALIADOR (Para preenchimento do avaliador da FMSRC)

N.2 CRM_

Nome do Avaliador: )

( )Deferido ( )Indeferido -Justificativa:

Rio Claro, de de — : e
(carimbo e assinatura do Avaliador)
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CHECK LIST
(Parte integrante do ANEXO |)

Os documentos abaixo relacionados deverdo obrigatoriamente ser entregues juntamente com o ANEXQ | - Formulario
de solicitagdo, avaliacdo e autorizacdo de uso De Medicamento do Processo Administrativo da FMSRC, devidamente

preenchido.

Os documentos deverdo ser protocolados na Farméci‘a Central — Avenida 2, 238 — entre ruas 3 e 4 para
seguimento do processo.

Documentos a serem apresentados e conferidos pela Farmdcia Central.

1. Cdpia dos documentos pessoais

()RG
( ) CPF ’
( ) Cartao SUS

( ) Comprovante de residéncia (conta de dgua ou luz — cépia frente e verso) no municipio de Rio Claro

N

. ( JFormuldrio de solicitagdo, avaliagdo e autorizagdo de uso de medicamento do Processo Administrativo
da FMSRC — ANEXO | (parte integrante deste Check List);

( JReceituario médico recente, com posologia e dosagem, carimbada e assinada pelo médico;

o

. [ ) Copia de resultados de exames que comprove a gravidez, para as gestante;

w

. ( )Relatério médico que descreva o quadro clinico do paciente, onde conste:
a) Data do diagndstico;
b) Histdrico de medicamentos;
¢) Justificativa de indicagdo do Medicamento;
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ANEXO Il

FORMULARIO DE SOLICITACAO PARA CONTINUIDADE DO USO DE MEDICAMENTO DO PROCESSO
ADMINISTRATIVO DA FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO.

1. DADOS DO PACIENTE (Para preenchimento do solicitante)

Nome:

Telefone/celular: Idade: Altura{m): Peso (kg): N

2. CONTINUIDADE DA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO (Para preenchimento do médico
assistente)

Dados do Médico(a) assistente:

Nome:

MEDICAMENTO SOLICITADO para continuidade:

N.2 CRM ..}

1. R 2 -

3. DOCUMENTOS PARA RENOVACAO/ CONTINUIDADE DE PROCESSO ADMINISTRATIVO
{ ) Formuldrio para renovacao do Processo administrativo

( ) Prescricdo Médica atualizada a cada 06 meses

Qutras Informagoes: ) -

Rio Claro de : de

{carimbo e Assinatura do Médico(a) Avaliador)

4. PARECER DO AVALIADOR (Para preenchimento do avaliador da FMSRC)

___N.2CRM

Nome do Avaliador:

{ )Deferido ( )Indeferido - Justificativa:

Rio Claro, de de 3

(carimbo e assinatura do Avaliador})




