v GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
IMUNOGLOBULINA HUMANA PARA SIM-P

v 0 Sr(a). deverd providenciar todos os itens indicados na “Relacdo de documentos e
exames para solicitacao de medicamentos”.

v’ Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliagdo e autorizagao de medicamentos (LME);
o Prescricdao médica;
o Relatério médico e/ou Formulario Especifico; e
o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade (se houver).

v’ De posse de todos os documentos necessarios, o Sr(a). ou seu representante deve
dirigir-se a Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica (CAF) de sua regional de saude, ou
a farmacia de seu municipio.

v A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliacdo de sua solicitacdo.

v’ Baixe o Aplicativo MG-App em seu celular e acompanhe a situacdo da analise de sua
solicitagdo. Vocé também podera acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br).

v Em caso de duvidas, procure o farmacéutico de sua regional ou de seu municipio.



https://cidadao.mg.gov.br/

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA PEDIATRICA (SIM-P)

Idade maxima: 19 anos

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

[] Cépia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)
[] Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

[] Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

[] Copia do Comprovante de Residéncia

— SOLICITAGAO INICIAL

[] LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF
[] Prescri¢do Médica

[] Ficha de notificagdao de Sindrome Inflamatdria Multissistémica Pediatrica (SIM-P) temporalmente associada a COVID-19 (que
também devera ser preenchido de forma eletrénica no RedCap)

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

[] A critério médico

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

N3ao se aplica

DATA: LOCAL:

r‘:ﬂbﬂ\ SUS &
!

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

Atualizado em 26/03/2024



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE o
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA [
DIRETORIA DE VIGILANCIA AGRAVOS TRANSMSSIVEIS

COORDENADORIA DE DOENGAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS suUS
ANEXO |

FICHA DE NOTIFICACAO PARA CASOS DA SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA PEDIATRICA (SIM-P)
TEMPORALMENTE ASSOCIADA A COVID-19
(formulario online https://redcap.link/simpcovid)

Este formulario devera ser preenchido por profissional de satide e deve sempre estar acompanhado de documentos do individuo
exposto e de informagdes do contato exposigdo a casos suspeito ou confirmado de Coronavirus.

‘ Numero de notificagdo no RedCap ‘ ‘

DEFINICAO DE CASO estdo descritas no item 2 da NT conjunta

UF de Notificagdo: Municipio de notificagdo:
Nome da Unidade de Notificagao:
CNES: Data da Notificacdo: / /

Nome do profissional:
Telefone de contato do profissional / unidade notificante:
E-mail de contato do profissional / unidade notificante:

Nome civil dopaciente:
Nome social dopaciente:

Nome da mae:
Nome do(a) Responsavel:
Data de nascimento: / / Nacionalidade:
N2 do CPF: . . - N2 do Cartdo Nacional de Saude:
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Se sexo feminino, esta gestante? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe ( ) ndo se aplica

Se sim, periodo gestacional: ( ) 12 trimestre ( ) 22 trimestre ( ) 32 trimestre ( )ignorado
Raga/cor: ( ) branca( )preta( )parda( )amarela( )indigena( )ndodeclarado

Se indigena, qual etnia?

Endereco de residéncia

Logradouro: Ne:
Bairro: CEP: Complemento:
UF: Municipio: Telefone: ( )

Data internagdo: /|

Qual a principal hipétese diagndstica no momento da internagao?
Internagdo em UTI? ( ) Sim ( ) Nado
Se sim, data de entrada na UTI: [/ data de alta da UTI: / /

Quais critérios da definicdo de caso encontram-se presentes?

( ) Febre >38°C e > 3 dias Data de iniciodafebre: / /

() Conjuntivite ndo purulenta ou erupgdo cutanea bilateral ou sinais de inflamagdo muco-cutanea (oral, maos
ou pés)

( ) Hipotensao arterial ou choque

() Manifestag¢des de disfungdo miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades corondrias
( ) Evidéncia de coagulopatia

() Manifestagdes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal)

( ) Marcadores de inflamagdo elevados

( ) Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa

( ) Evidéncia de COVID-19 ou histéria de contato préximo com caso de COVID-19


https://redcap.link/simpcovid

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA [ead]
DIRETORIA DE VIGILANCIA AGRAVOS TRANSMSSIVEIS
COORDENADORIA DE DOENGAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS SUS
Data de inicio dos sintomas: / / Peso: Kg  Altura: cm

Quiais sinais e sintomas foram percebidos?

( ) AlteracGes na cor da pele (ex. ( ) Dispneia () Irritabilidade

palidez, cianose) ( ) Dor a degluticao ( ) Letargia

( ) Cefaleia ( ) Dor de garganta ( ) Linfadenopatia

( ) Confusdo mental ( ) Dor no peito () Nausea / Vomitos

() Conjuntivite ( ) Dores abdominais () Mialgia

( )Coriza ( ) Edema cervical () Manchas vermelhas pelo
( ) Diarreia ( ) Edema de mdos e pés corpo (exantema, rash, etc.)
( ) Oliguria (<2ml/kg/hr) ( ) Tosse ( ) outros, especificar:

( ) Taquicardia ( )Sat.02 <95% arambiente

Complicagoes apresentadas:

() Ndo houve complicagdo ( ) Infarto do miocardio ( ) Pneumonia

( ) Convulsoes () Insuficiéncia renal aguda ( ) Sepse

( ) Edema Agudo Pulmonar ( ) Necessidade de ventilacdo ( ) Outros, especificar:
( ) Evento tromboembdlico invasiva

( ) Faléncia de outros érgaos ( ) Necessidade de ventilagdo nao

( ) Hipertensao arterial invasiva

( ) Hipotensdo — necessidade de ( ) Necessidade de troca plasmatica

uso de drogas vasoativas

Doenca ou condig¢do pré-existente:
[ 1N&o apresenta

[ ] Cardiopatia. Se sim: [ ] Diabete [ ]lImunossuprimido
( ) congénita ou ( )adquirida. [ ] Dislipidemia [ ]Hipertensdo arterial
Se congénita: [ ] Desnutricdo [ ]Hipertensdo pulmonar
() acianogénica ou [ ] Doenca hematoldgica [ ] Nefropatia
() cianogénica. [ ] Doenca neuroldgica [ ] Pneumopatia
Se adquirida: [ ]Doenca reumatoldgica [ ]Sindrome genética
( ) insuficiéncia cardiaca; [ ] Doenca oncolégica [ ]Outras. Quais?

( ) febre reumadtica;
( ) miocardite;
( ) pericardite; ou

( ) arritmia

Faz uso de medicacdo diaria? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N3o sabe/N&o respondeu
Se sim, qual/quais?

Se ndo, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas? ( ) Sim ( ) N&do( ) Nao
sabe/N3o respondeu

Se sim, qual/quais?

Recebeu vacina COVID-19? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sabe/N&o respondeu
Primeira dose (ou dose Unica): ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sabe/N&o respondeu

Fabricante: Data: / /
Segunda dose: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sabe/N3o respondeu
Fabricante: Data: / /

Dose de reforco ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sabe/N&o respondeu
Fabricante: Data: / /




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA o]
DIRETORIA DE VIGILANCIA AGRAVOS TRANSMSSIVEIS
COORDENADORIA DE DOENGAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS SUS

Recebeu alguma vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas? ( ) Sim ( ) Ndo( ) N&o sabe/NZo respondeu
Se sim, qual/quais?

Ja teve diagndstico prévio de Sindrome de Kawasaki? ( ) Sim( )N&o( )N&osabe/Ndorespondeu
Se sim, quando?

Fez ou Faz algum acompanhamento/tratamento? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sabe/N&o respondeu

Teve contato com algum caso suspeito ou confirmado para COVID-19?
( )sim( )ndo( )N&osabe/Ndorespondeu Sesim,data da dltima exposicdo: _ /  /
Nome completo do caso fonte\contato (suspeito ou confirmado) de Coronavirus

Numero de notificagdo no e-SUS notifica ou SIVEP Gripe do contato:

Marcadores de inflamagao, coagulopatia ou disfun¢do organica:

Hemoglobina (g/L)
( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
Leucdcitos totais (x10°/L):

( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
Neutréfilos (x10°/L):

( )normal( ) alterado ( ) nao realizou
Linfécitos (x10°/L):
( )normal ( ) alterado ( ) nao realizou
Hematdcrito (%):
( )normal( ) alterado ( ) nao realizou
Plaquetas (x10°/L):

( )normal( ) alterado ( ) nao realizou
TTPTa:

( )normal( )alterado ( ) ndo realizou
IL-6 (pg/mL):
( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
Creatinina (umol/L):

( )normal ( )alterado( ) nao realizou
Sédio (mmol/L):
( )normal( ) alterado ( ) nao realizou
Potassio (mmol/L):

( )normal ( ) alterado ( ) nao realizou
Ureia (mmol/L):
( )normal( ) alterado ( ) nao realizou
NT Pro-BNP (pg/mL):
( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
BNP (pg/mL):
( )normal ( )alterado( ) nao realizou

Troponina (ng/mL):

( )normal ( )alterado( ) nao realizou

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ignorado

Resultado:

TP:

( )normal ( )alterado ( ) ndo realizou
Fibrinogénio (g/L):
( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
Procalcitonina (ng/mL):

( )normal ( )alterado( ) nado realizou
Proteina C reativa (mg/dL):

( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
VHS (mm/h):
( )normal ( )alterado( ) nao realizou

Dimero-D (mg/L):

( )normal ( )alterado( ) nao realizou
CKMB (U/L):
( )normal ( )alterado ( ) ndo realizou
DHL (U/L):
( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
Triglicérides:
( )normal ( )alterado( ) nédo realizou
TGO (U/L):
( )normal ( )alterado ( ) nédo realizou
TGP (U/L):
( )normal ( )alterado( ) ndo realizou
Albumina (g/dL):

( )normal ( ) alterado ( ) nao realizou
Lactato (mmol/L):
( )normal ( )alterado( ) nado realizou
Ferritina (pug/mL):
( )normal ( )alterado( ) nado realizou

Datadacoleta: _ / /



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA |
DIRETORIA DE VIGILANCIA AGRAVOS TRANSMSSIVEIS
COORDENADORIA DE DOENGAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS SUS
Realizou exame de imagens? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ignorado. Se sim, data: /[ /
Qual(is) exame(s) de imagem?
( ) Radiografia do Térax Resultado: () Imagem de vidro fosco
() Tomografia do Térax ( ) Infiltrado ( ) Condensagdo
( ) Derrame Pleural ( )Outros.

( ) Ultrassonografia de abdome - Resultado:

( ) Hepatomegalia () lleite ( )Outros.
( ) Eplenomegalia ( ) Linfadenite
( ) Colite ( ) Ascite

( ) Ecocardiografia - Resultado:
() Sinais de disfungdo miocardica ( ) Anormalidades coronarianas
( ) Sinais de pericardite ( )Outros.

( ) Sinais de valvulite

Realizou eletrocardiograma? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado. Resultado:

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-19? ( ) Sim ( ) Ndo( )lgnorado. Se sim, qual(is)?

RT-PCR: ( )Sim ( ) N3o Data da coleta: / /
Material de coleta:
( ) swab nasofaringe ( )secrecdo traqueal ( ) Outros, especificar

Resultado da coleta:

( ) Detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19) Se detectavel para outros agentes infecciosos,
( ) Nao detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19) quais?
( ) Indeterminado para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( )lgnorado
( ) Detectavel para outros agentes infecciosos

Sorologia/Teste Rapido para SARS-CoV-2: ( ) Sim( ) N3o

Data da coleta: / / Método de sorologia: ( ) Teste rapido ( ) Outro:

Resultado:

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) () Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
( ) Nao reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( )!gnorado

Teste rapido de Antigeno (TR-AG): ( ) Sim ( ) Nao

Resultado:

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (COVID -19) ( ) Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID -19)
( ) Ndo reagente para SARS-CoV-2 (COVID -19) ( )lgnorado

Data da coleta: / /

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para outra(s) etiologia(s) além de COVID- 19?

( )Sim( )Ndo( )lgnorado Se sim, quais?

(Descrever etiologias, data de coleta, técnica de analise e resultado).

Em algum momento da internacao utilizou alguma das terapéuticas abaixo?
Antivirico? ( ) Sim ( ) Ndo( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
[ 1Ribavirina [ ] Lopinavir ou Ritonavir [ ] Tocilizumabe [ ] lvermectina [ ] Remdesivir
[ 1Outros
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim ( ) N3o ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: __ /  /

Dose diaria: (incluir unidade); duragdo (em dias):
Anticoagulagao sistémica? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: / /
Dose diaria: (incluir unidade); duragdo (em dias):

Outra(s)? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconlhece. Se sim, qual(is)?




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA o]
DIRETORIA DE VIGILANCIA AGRAVOS TRANSMSSIVEIS
COORDENADORIA DE DOENGAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS SUS

Diagndstico médico final:

( )SIm-pP ( ) Kawasaki () Kawasaki atipica
( ) Sindrome do Choque Tdxico () Outro, especifique:
Evolucao: ( ) Alta hospitalar Se alta: () sem sequela ( )com sequela.
Qual/quais?
() Obito Datadaevolucdo:  / /

Classificagdo do caso — Para uso exclusivo da Vigilancia Epidemioldgica
( ) Em investigacao

() SIM-P temporalmente associada a COVID-19

( ) Descartado — ndo atende aos critérios

( ) Descartado* — outro diagndstico
*atende aos critérios, mas foi confirmado para outro diagndstico
() SIM-A temporalmente associada a COVID-19 (Adultos)
*atende aos critérios, porém fora da faixa etdria preconizada

Critério de confirmacgdo: ( ) Laboratorial ( ) Clinico-epidemiolégico

INFORMAGOES SOBRE O SOLICITANTE

Nome do profissional que encaminha:
Fungao:
Nome da unidade de saude que encaminha

Cidade: Telefone: ( )
E-mail:

Assinatura:

Data e hora do preenchimento do formulario: / / : hs

AUTORIZAGAO: Uso exclusivo do Cievs — MG ou CIEVS BH
Nome completo:
Fungao:
Autorizado: ( ) Sim Néo( )
Quantidade liberada:

Observacao:
Data: / / Hora:
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a2, GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMACIA (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICIPIO): CAF DE REFERENCIA DO MUNICIPIO (SE HOUVER):

NOME CIVIL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

NOME SOCIAL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

CPF: TELEFONE(S) PARA CONTATO:

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):

DATA DE APRESENTAGAO DOS DOCUMENTOS:

NUMERO DO PROCESSO SEI:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, 0S NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDIGAO CLINICA/CHECKLIST)

NUMERO DO PROCESSO SIGAF:

OBSERVACOES:

NOME LEGIVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUARIO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Eu declaro que li e concordo com todas as
informacdes apresentadas no Termo de Adesdo sobre a solicitacdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ADESAO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitagdo de medicamentos e traz algumas informagdes uteis ao paciente

O que esse documento indica?
Que seu pedido por um medicamento do Componente

Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?
o Acada 180 dias (6 meses) é necessario entregar novo

Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado.

Quais sdo os proximos passos?

Seus documentos serao analisados pela equipe de analistas da

Secretaria de Saude de Minas Gerais com base no definido em

regras estaduais e federais (Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do Ministério da Saude, Portarias e Resolugdes

Estaduais).

Apbs isso, um documento serd produzido com a resposta ao seu

pedido, que podera ser:

e DEFERIDO: ndo existiam erros no seu pedido e por isso ele foi
aceito. Serd possivel iniciar o tratamento, desde que tenha
disponibilidade do medicamento na farmacia.

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informacgdes no
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias.

o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as regras estaduais e
federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do
indeferimento na resposta e leve o documento ao médico.

Como saber o resultado do meu pedido?

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faca o
cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida va em
“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagdo de
Medicamentos”. Entdo insira seus dados e selecione o
medicamento que gostaria de consultar.

E em caso de duvidas?

Em caso de duvidas, acesse a pagina

www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf.

Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de
medicamentos (LME) e nova receita médica para
garantir a continuidade do tratamento;

Caso o pedido pelo medicamento precise de
reavaliagdo periddica, é necessario entregar novas
documentacles (LME, receita médica e outros
documentos) a farmacia, de tempos em tempos,
para continuidade do tratamento. Caso os novos
documentos ndao sejam entregues, o fornecimento
do medicamento podera ser interrompido;

Para medicamentos sujeitos a controle especial, sera
necessario entregar nova receita médica
mensalmente;

Caso o medicamento ndo seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicagdo médica anterior a
paralisacao, serd considerado que houve interrupgao
ou abandono de tratamento e o pedido serd
INATIVADO.

novamente o medicamento, o paciente devera fazer

Nesses casos, para conseguir
um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
questoes médicas, é necessario entregar relatdrio
médico com o motivo da suspensdo antes da
proxima data de retirada do medicamento. Além
disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,
sera preciso entregar nova LME e receita médica;
Caso o paciente ndo possa comparecer a farmacia
para retirar o medicamento, deverd indicar os
representantes por meio da  Declaragdo
Autorizadora.

Todos os documentos relativos as solicitacées de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a

Secretaria Estadual de Saude. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderd solicitar cdpias deles.

REGISTRO DA SOLICITAGCAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitag3o: / /

N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitagdo



http://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf

