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Formulario de Negativa de Fornecimento de Medicamento

Este formulario tem como finalidade formalizar a negativa de fornecimento de
medicamento, conforme os critérios estabelecidos no Tema 1.235 do STF.

1. Dados do Paciente

Nome Completo:
Cartéo SUS:
Numero de Identidade ou CPF:
Data de Nascimento:

Endereco:
Telefone para Contato:
Email:

2. Medicamento Solicitado

Nome do Medicamento:
Dosagem:
Quantidade Solicitada:
Data da Solicitacao:
Médico/CRM:

3.Historico Clinico:

Diagnostico Médico:

CID-10:

3. Justificativa da Negativa de Fornecimento

A negativa de fornecimento de medicamentos esta sendo realizada com base nos seguintes
critérios:

I. N&o incorporacdo ou nao previsdo em listas oficiais:

L] O medicamento solicitado ndo foi incorporado pela CONITEC.

[] O medicamento ndo esta previsto nas listas de dispensacdo do SUS (RENAME,
RESME, PCDTs, etc.).

[ IN&o se aplica.

Justificativa adicional:

. Registro e Aprovacao do Medicamento:

L] O medicamento ndo possui registro na ANVISA.

(] O medicamento é off-label (ndo autorizado para a indicagdo prescrita).

[ O medicamento ndo esta contemplado em PCDTs especificos, conforme analise
administrativa ou judicial, em conformidade com o Tema 1.234 do STF.

[ IN&o se aplica.

Justificativa adicional:
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I11. Impossibilidade de Substituicdo:

(] Néo é possivel substituir o medicamento solicitado por outro disponivel nas

listas do SUS.

o [ O medicamento solicitado ndo esta em conformidade com os Protocolos
Clinicas e Diretrizes Terapéuticas do SUS.

o [IN&o se aplica.

« Justificativa adicional:

IV. Situacdo no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF):

o [ O paciente ndo esta cadastrado no CEAF.

o [ O medicamento esta incorporado, mas o paciente ainda precisa aguardar o
cumprimento dos prazos relativos a programacao e execucao do CEAF.

o [INA&o se aplica.

o Justificativa adicional:

V. Indisponibilidade do Medicamento:

o [ O medicamento esta indisponivel e o processo de aquisicao estad em andamento.

e [1 O medicamento estd previsto no Componente Bésico da Assisténcia
Farmacéutica deverd procurar a Secretaria Municipal de Saude ou Unidade de
Saude responsavel pelo fornecimento de medicamento.

e« [ O medicamento estd previsto no Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica devera procurar a Secretaria Municipal de Salde ou Unidade de
Saude responsavel pelo fornecimento de medicamento.

o [INA&o se aplica.

o Justificativa adicional:

4. InformacGes ao Paciente
e O paciente (nome completo) foi informado sobre a negativa e 0 andamento do
processo de aquisi¢do do medicamento, caso aplicavel, conforme os critérios
estabelecidos.

Data de Comunicagio:

Responsavel pela Comunicacao:

5. Assinaturas

Responsavel pela Negativa:
Nome:
Cargo:
Assinatura:
Data:

Paciente ou Responséavel (se aplicavel):
Nome:

DAF/SPAS



o B Praca dos Girassois, Esplanada das Secretarias, S/N
’A\\"' Palmas — Tocantins — CEP: 77.015-007

N/

\/

SECRETARIA  TOCANTINS \‘vf A Tel.: +55 63 3027-4300

DA SAUDE  GOVERNO DO ESTADO saude.to.gov.br

Assinatura;
Data:

6. Observacdes Adicionais
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