ANEXO DA PORT. 71/04/SMS.G-

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

T
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FORMULARIO~DE JUSTIFICATIVA PARA AQUI§I(}AO DE
MEDICAMENTOS NAO CONSTANTES DA REMUME-SAO PAULO

Nome do paciente:
Prontuario: Leito: Idade:
Nome da Unidade de Saude:

Tipo de Unidade: Hospitalar ()  P.Socorro() Amb.Espec. () U.B.S.() Outros ()

Coordenacdo de Saude/ Autarquia hospitalar:

Medicamento (Denominagdo Comum Brasileira):
Nome comercial:

Forma farmacéutica: Concentrago:
Posologia:

Periodo de tratamento:

Razdes terapéuticas para a aquisicdo do medicamento ndo constantes da REMUME-S&o Paulo e
manifestacdo de que ndo existe medicamento similar ou equivalente na REMUME.




Nota 1-Hospitais/PS: Fluxo: Formulério integralmente preenchido pelo prescritor/ Chefe
imediato da &rea técnica/ Responsével da farmacia/Diretor da unidade/ e encaminhar a

CFT-SMS no prazo maximo de 48 horas.

Nome do MEdiCo SOlICITANTE ......eeeeeeeeee e CRMi e,
Assinatura e Data: ..........cccoeeveeveeiese e Telefone para contato:............cceeveeveivennnns
Nome do chefe imediato da area tECniCa: .......cccveevvveeeveereeinennn. CRM ou OUtrO:.....vveveeeeeeenne
ASSINALUIA € Data: ..oooeeeeeeeeeeeeeeeeee

Nome do responsavel da Farmacia:..........ccccoeevveieeveieeseennn, CRF .o,

ASSINATUIA € Data:.....coo oo

Nome do Diretor da unidade:.......cc..eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e CRM:iiiiiiie
ASSINATUIA € Data:.....ooeeeeeeee e

Nota 2-Ambulatdrios Especialidades /UBS: Formulario integralmente preenchido pelo
prescritor/ Farmacia ou Gerente da unidade/ Assessoria técnica de medicamentos e
Coordenador da Saude/ e encaminhar a CFT-SMS. A aquisi¢do devera ocorrer somente

apos o parecer favoravel da CFT-SMS.

Nome do MEdico SOlICITANTE:....c..eeeeeeeeeee e CRMiieeeeeee,
Assinatura e Data: ........coccoevvevieienese e Telefone para contato:.........ccccocevervriennne
Nome do Diretor da unidade:.........oooveeeeeeeeee CRM 0U OULrO:..ccovvveeeeee.
ASSINALUIA € Data:.....cooeeeeeeeeeeeeeeeee

NOME O FarMACEULICO: .. et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee CRF
ASSINAtUra € Data:......cooeeeeeeeeeeeeeee

Nota 3- Os medicamentos ndo constantes da REMUME-S&o Paulo poderdo ser adquiridos

para um determinado tratamento, para um determinado paciente e ndo poderao ser mantidos

estoques dos mesmos.




