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PROTOCOLO DE SOLICITACAO DE NEGATIVA DE FORNECIMENTO DE
MEDICAMENTO - SUS
(Para preenchimento pelo usuario)

FINALIDADE:

Este protocolo tem como objetivo formalizar a solicitacdo para negativa de fornecimento
de medicamento pelo SUS, com base no Tema 1.235 do Supremo Tribunal Federal (STF),
que regula a obrigatoriedade do fornecimento de medicamentos de alto custo ou de eficacia
comprovada, quando solicitado pelo usuario do sistema de saude.

1. Dados do Usuario:

e Nome completo:
« Data de nascimento:
« CPF:

e Numero do Cartéo SUS:
e Endereco completo:
o Telefone para contato:
o E-mail (se disponivel):

2. Informagdes sobre o Medicamento Solicitado:

« Nome do medicamento solicitado:

o Forma farmacéutica (ex.: comprimido, solucéo oral, injecao, etc.):
e Dosagem:
e Quantidade necessaria:

3. Histérico Clinico:

« Diagnostico médico:

« Data do diagnéstico:

o Descricdo do quadro clinico (se necessario, anexe relatdrios médicos, exames
ou laudos):

4. Solicitagdo de Negativa:

Por meio deste, solicito a negacédo do fornecimento do medicamento pelo SUS, com base
nos seguintes motivos (marque a alternativa que se aplica):

. ' Medicamento ndo registrado na ANVISA

« ' Medicamento néo indicado para o tratamento da minha condicéo,

conforme parecer técnico
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. ' Existem alternativas terapéuticas mais eficazes ou mais acessiveis
disponiveis
. | Medicamento solicitado n&o consta nas politicas publicas de satde do

municipio/estado

. ' Outromotivo (especificar):

5. Documentos Anexados:

Prescricdo médica detalhada (obrigatoria).
Laudos médicos ou exames que comprovem a necessidade do medicamento.

Relatorio ou parecer técnico, se necessario.
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. Outros documentos relevantes:

6. Declaracéo do Usuario:

Declaro, para os devidos fins, que as informacdes prestadas neste formulario sdo veridicas,
e que o medicamento solicitado ndo esta sendo fornecido pelo SUS ou néo esta disponivel
no sistema publico de saude, conforme as condicdes especificadas neste protocolo.

Assinatura do solicitante:
Data:

7. Dados do Responsavel (Caso o solicitante seja incapaz):

o Nome completo do responsavel:
« CPF:

o Telefone para contato:
o Parentesco com o paciente:
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