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

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO

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

v" Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliacao e autorizacao de medicamentos (LME);
o Prescricao 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 Coordenacao 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
solicitacdo. Vocé também podera acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br).

ATENCAO: Se o Sr(a). reside em um dos municipios pertencentes a
Regional de Saude de Belo Horizonte, devera agendar o atendimento
via internet para protocolar sua solicitacao de medicamentos.

Acesse o Aplicativo MG App — Saude — Solicitar
Medicamentos — Agendar abertura de solicitagao de
medicamento especializado (Regional de BH)

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



https://cidadao.mg.gov.br/
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RELAGCAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

ESPASTICIDADE

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

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

L] Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

[] Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— MONITORIZACAO DO TRATAMENTO
— SOLICITACAO INICIAL (SEMPRE QUE FOR SOLICITADO O MEDICAMENTO -
INTERVALO MINIMO DE 3 MESES)

[l LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF [l LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF

[] Prescricdo Médica ] Prescrigdo Médica

[l Planejamento de aplicagdes ou Relatério Médico [l Planejamento de aplicagdes ou Relatério Médico
informando as unidades a serem aplicadas por informando as unidades a serem aplicadas por
musculo/grupo muscular, intervalo das aplica¢es e data da musculo/grupo muscular, intervalo das aplicacdes e data da
préxima aplicagdo préxima aplicagdo

[l Formulario Especifico: Espasticidade

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

[] B-HCG para mulheres em idade fértil (Validade 15 dias)

— MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES)

N3o se aplica

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

Necessario apresentar o exame de B-HCG para mulheres em idade fértil (Validade 15 dias) a cada dispensacéo.

DATA: | LOCAL:

H:bg SUS &

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

Atualizado em 26/02/2021
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — ESPASTICIDADE

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

HISTORIA CLINICA

2.1 Caracteristicas clinicas e evolu¢do da doenga:

2.2 DIAGNOSTICO/AVALIAGAO (preencher abaixo):

o Escala de Ashort Modificada (EAM):

[J Grau 0: Ténus normal;
[1 Grau 1: Leve aumento do tdnus muscular, com minima resisténcia no fim do movimento;

[J Grau 1+: Leve aumento do tonus muscular, com minima resisténcia em menos da metade do
movimento;

[] Grau 2: Aumento mais marcado do tonus muscular na maior parte do movimento, mas a mobilizacdo
passiva é efetuada com facilidade;

[] Grau 3: Consideravel aumento do ténus muscular, e 0 movimento passivo é dificil;

[ Grau 4: Segmento afetado rigido em flexdo ou extensao.

e Avaliacao do impacto da espasticidade:

[] Fungdo motora global;

[J Dor;

[1 Desenvolvimento de contraturas;
[1 Deformidades osteomioarticulares;

[1 Autocuidados ou assisténcia do cuidador.

2.3 PROGRAMA DE REABILITACAO (informar qual o(a) paciente estd inserido/realiza):
[ Paciente estd inserido em programa de reabilitagao;
[] Paciente realiza fisioterapia;

[ Paciente realiza terapia ocupacional.




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

3 | INFORMAR SE PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

Hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagcdo das apresenta¢desde v [ NAO [
TBA

Uso exclusivo para tratamento de espasticidade generalizada ssim O NAo O

Perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose comgrau4 v [ NAO [
na EAM para o segmento a ser tratado

Doencgas da jun¢do neuromuscular (miastenia grave, Sindrome de Lambert-Eaton) sim 0 NAo [
Desenvolvimento de anticorpos contra TBA ssm O NAo O
Infeccdo no local de aplicagio ssMm O NAo O
Gestante SiMm [ NAo [
Lactante SIM[] NAO [
Uso concomitante de antibidticos aminoglicosideos ou estreptomicina siMm 0 NAo [
Impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e manutengdo dos M NEO [

cuidados de reabilitagao propostos

4 | INFORMAR OS TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS (SE HOUVER):

5 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informacgdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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PLANEJAMENTO DE APLICAGOES TBA — ESPASTICIDADE

Nome civil do(a) paciente:

Idade:

Nome social do(a) paciente:

Diagnéstico:

CID-10:

Toxina Botulinica Tipo A:

01 (100 UI) 02 (500 Ul)

Intervalo entre as aplicagbes:

Quantidade frascos:

meses

Préxima aplicagdo: /

Musculos dos membros
superiores

Dose prescrita (U)

Direito

Esquerdo

Numero de pontos

Grande Dorsal

Peitoral Maior

Redondo Maior

Redondo Menor

Deltoide

Biceps Braquial

Triceps Braquial

Braquiorradial

Pronador Redondo

Pronador Quadrado

Flexor Ulnar do Carpo

Extensor do Punho

Flexor Radial do Carpo

Palmar Longo

Flexor Superficial dos Dedos

Flexor Profundo dos Dedos

Flexor Longo do Polegar

Oponente do Polegar

Adutor do Polegar

Intrinsecos da Mao

Musculos dos membros
inferiores

Dose prescrita (U)

Direito

Esquerdo

Numero de pontos

Paravertebral Lombar

Adutores de Quadril

Gastrocnémio

Séleo

Glateo Minimo

Adutores da Coxa

Reto Femoral

Isquiotibiais

Gastrocnémio

Séleo

Tibial Posterior

Flexor Longo dos Artelhos

Flexor Curto dos Artelhos

Flexor Longo do Halux

Flexor Curto do Halux
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Outros musculos

Dose prescrita (U)

Direito Esquerdo

Numero de pontos

Observagdes:

Data: / /

Assinatura/Carimbo:

Atualizado em 04/02/2021




Sistema Unico de Salde

]
SUS ? Eﬁ_}_ Ministério da Sadde

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO W

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
r—*r-r:mrmrrmmh 2- Home do estabelecimento de saude solictante l
3 Mome completo do Paciente™ 5 Peso do packnte®
( kg
a-MNome da Mae do Pacienta™ &Allura do paciente®
[ ] [ ] cm
S - & Quantidade solicitada® TR
/| 7Medicamento(s)* 1" més| 2°més | 3 més |4 més | 5° més| & més)
1
2
3
4
5
6 /
[_ o CID-10" 10- Deagndstico -
11- Anamnese™ "\

A
12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga? -
[INAO []SM. Relatar
i3 Atestado de capacidade* *H
A solictagio do medicamento deverd ser realizada pelo paciente. Enirefanto, fica dispensada a ocbrigaloriedade da presenga fisica do
pacente considerado incapaz de acondo com os arbgos 3% e 4% do Codigo Civil. O padente & considerado incapaz?
NAO O SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o
O qual podera realizar a solcitacso do medicamento
Homme do responsdel
A

17- Assinatura @ canmbo do médico®

) )

[JPaciente [] Mée do paciente [JResponsavel idescito no item 13) - [JMedico solicitante

15- Namero do Cartdo Macional de Sadde (CNS) do médico sclicitante®  16-Dala da solicitago™

1% -CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR™:

[JOutro, informar nome: @ CFF |
19. Raga/Cor/Etnia informada pelo paciente ou responséavel™ 20- Telefone(s) para contalo do paciente
D Branca Arrarela
I:lpmla Elnﬂigana Informar Efnia e
DF’ama [
Z1-FOMero g0 gocumenio do packen e 7 Agsanatura do responsivel pelo preenchimenta®

[OCFPF ou [JCHS ! I
SLomeio elaronicn 0o paciente
( ) J

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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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 SEl:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, OS NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDICAO 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
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TERMO DE ADESAO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

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

O que esse documento indica? Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?

Que seu pedido por um medicamento do Componente e Acada 180 dias (6 meses)é necessario entregar novo
Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado. Laudo para Solicitagdo, Avaliagao e Autorizagao de

medicamentos (LME) e nova receita médica para

Quais sdo os préoximos passos?

Seus documentos serdo 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).

Apds isso, um documento sera produzido com a resposta ao seu

pedido, que podera ser:

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

garantir a continuidade do tratamento;

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

e Para medicamentos sujeitos a controle especial, sera
necessario receita  médica

entregar nova

mensalmente;

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informa¢des no e Caso o medicamento n3o seja retirado por 6 meses

seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso continuos, sem uma explicacio médica anterior a
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias. paralisac3o, serd considerado que houve interrupg¢do
o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as regras estaduais e ou abandono de tratamento e o pedido serd
INATIVADO. para

novamente o medicamento, o paciente devera fazer

federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do Nesses  casos, conseguir

indeferimento na resposta e leve o documento ao médico.
um novo pedido;

Como saber o resultado do meu pedido? e Caso o tratamento precise ser paralisado por

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faga o

cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vd em

“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagao de

Medicamentos”. Entdo

guestdes médicas, é necessario entregar relatdrio
médico com o motivo da suspensdo antes da

préoxima data de retirada do medicamento. Além

insira seus dados e selecione o disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,

medicamento que gostaria de consultar. sera preciso entregar nova LME e receita médica;

e Caso o paciente ndao possa comparecer a farmacia

E em caso de duvidas? para retirar o medicamento, devera indicar os

Em caso de duvidas, acesse a pagina representantes por meio da Declaragdo

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

Todos os documentos relativos as solicitagées 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 SOLICITACAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitagdo: / / N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitacdo



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

