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Aprentacdo padronizada :
¢ Montelucaste de sédio 4mg saché
e Montelucaste de sodio 10mg comp




PREFRITURA OF

o

LARO | (F’gnsd&cgz) Municipal SUS+

AMOR PELA CIDADE

ANEXO

FORMULARIO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGCAO DE USO DO MEDICAMENTO
MONTELUCASTE SODICO DA FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO.

1. DADOS DO PACIENTE (Para preenchimento do solicitante)

Nome: -

Telefone/celular: ) Idade:

2. CRITERIOS MEDICOS PARA SOLICITAGAO DO MEDICAMENTO TE SODICO (Para preenchimento do médico

assistente)

Dados do Médico(a) assistente

N.2 CRM

Nome: - B

Diagnostico:

Critérios de Inclusdo

( )145;)45.0;J45.1; J45.8;]45.9 - Asma
( }130;130.1; J30.2; J30.3 — Rinite

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 =
{carimbo e assinatura do Avaliador)
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CHECK LIST
(Parte integrante do ANEXO [)

Os documentos abaixo relacionados deverao obrigateriamente ser entregues juntamente com o ANEXO | - Formuldrio
de solicitacdo, avaliacdo e autorizagdo de uso De Medicamento do Processo Administrativo da FMSRC, devidamente

preenchido.

Os documentos deverdo ser protocoladas na Farma’c‘ia Central — Avenida 2, 238 — entre ruas 3 e 4 para
seguimento do processo.

Documentos a serem apresentados e conferidos pela Farmacia Central.
1. Copia dos documentos pessoais
()RG
( ) CPF
( ) Cartdo SUS
( ) Comprovante de-residéncia (conta de dgua ou luz — cdpia frente e verso)} no municipio de Rio Claro
2. ( JFormulario de solicitacdo, avaliacdo e autorizagao de uso de medicamento do Processo Administrativo
da .FMSRC — ANEXO | (parte integrante deste Check List);
3. ( JReceitudrio médico recente (até 30 dias), com posologia e dosagem, carimbada e assinada pelo
meédico;
4. ( )Relatorio médico que descreva o quadro clinico do paciente, onde conste:
a) Datado diagnostico;

b) Histérico de medicamentos;
c) Justificativa de indica¢cdo do Medicamento

5.( ) Cépia de exames quando necessario , a pedido da Auditoria Médica da FMS
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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:

2. CONTINUIDADE DA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO (Para preenchimento do médico

assistente)

Dados do Médico(a) assistente

Nome:

N.2 CRM

MEDICAMENTO SOLICITADO para continuidade:
1. 2.

3. DOCUMENTOS PARA RENOVACAO/ CONTINUIDADE DE PROCESSO ADMINISTRATIVO

( ) Formuldrio para renovagao do Processo administrativo

() Prescri¢do Médica atualizada a cada 06 meses

Qutras Informagdes: B

Rio Claro de de

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

(carimbo e Assinatura do Médico{a} Avaliador)

Nome do Avaliador:_

__N.2CRM

( )Deferido ( )Indeferido —Justificativa:

Rio Claro, de de

(carimbo e assinatura do Avaliador)




