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REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS — ASSISTENCIA FARMACEUTICA ESTADUAL

SGD: 2015/30559/

1. ldentificagcao do Paciente

Nome completo:

Responsavel ou Nome completo da Mae do Paciente:

Sexo: [ Masculino .1 Feminino

CPF:

Data de Nascimento: /

RG:

CNS:

Endereco:

Ne:
Municipio:

DDD:

Complemento:

UF: CEP:

Telefone:

Celular: /

E-mail:

2. Avaliagao do(s) Medicamento(s) *campo abaixo preenchido pela assisténcia farmacéutica

Medicamento (s) / Forma farmacéutica

Quant
MENSAL
solicitada

Duragao
do
tratamento

Competéncia*
(identificar com as
siglas a baixo)

[=]

L+

[=

0 Competéncia*:

0]

I
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CEAF - Componente Especializado Assisténcia Farmacéutica, dispensado através da Assisténcia
Farmacéutica do Estado.

CBAF - Componente Basico Assisténcia Farmacéutica, dispensado através das Unidades Basicas de
Saude dos Municipios.

CESAF - Componente Estratégico Assisténcia Farmacéutica, dispensado através das Unidades Basicas
de Saude dos Municipios.

NAO PADRONIZADO - N3o é padronizado ou fornecido pelas linhas de atendimento do Sistema Unico de
Saude.

Outros. Especifique:

3. Informagodes sobre a Doenca

Doenca Principal: CID:

1)Cadastrado: C] OBS: Obrigatorio, | DEFERIDO a solicitagdo do(s) medicamento(s) descrito(s)
a apresentacgéao na numeragao:

em anexo do
comprovante de
Avaliagéo do
CEAF

01 O2 O3 0O4 0Os5 Oe O7

INDEFERIDO a solicitagao do(s) medicamento(s)
descrito(s) na numeragéo:

01 O2 O3 O4 Os5 Oe O7

OBS:
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2)N&o cadastrado: D

Preenchimento incompleto:

1 O2 O3 0O4

Preenchimento incorreto:
O1 O2 O3 0O4

Auséncia de documentagao:

A solicitagao do(s) medicamento(s) descrito(s) na
numeracgao, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

s e O7

s e O7

01 O2 O3 0O4 0Os5 Oe O7
Auséncia de exame:
01 O2 O3 0O4 0Os5 Oe O7
Outros:
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