ORIENTACOES DE SOLICITACAO
FIBROSE CISTICA — INSUF PANCREATICA

(PANCREATINA E PANCRELIPASE)

c

AFE
* 2 FARMACIA
ESPECIALIZADA

Via original doLAUDO MEDICO _para solicitacdo de medicamentos preenchida eaasspor
meédico especialista para a patologia em questao.

Obs.:.TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS

Receita Médica contendo o nome do medicamento (Denominacdo CoBrasileira =

nomegenericy, sua apresentacao, forma de administracéo, dosdigeia e data.

Cépia deExamescomplementares mais recentpge comprovem a solicitagdo, ou seja, que

confirmem o diagndstico:

» Relatorio meédico descritivo.

» Dosagem de cloro no suor ou estudo genético caterdificacdo de mutacdes para fibrose
cistica.

Cépia dos Documentos Pessoaito pacienteR.G. e Cartdo do SUS Cépia dos documentos
pessoais do responsavel pelo recebimento do meeintaptaso o paciente esteja

impossibilitado de fazé-lo.

Cépia do comprovante de residéncigconta de agua, luz ou telefone) em nome do pcien
semelhante ao endereco anotado no Laudo MédicmmalDeclaracdo de Residéncia.

Saude/MS.

PREENCHER CID-10 COM 3 DIGITOS E UTILIZAR NOME GENE RICO DO(S)
MEDICAMENTO(S)

Qualquer solicitacdo de medicamentos devera estaredacordo com a Portaria
GM/MS 1.554 de 30 de julho de 2013, e suas atualipes futuras,_ ndo sendo aceitos
pedidos identificados pelo nome comercial.

ATENCAO : SolicitacBes incompletas e (ou) ilegiveis ndo &erprotocoladas!

Via original do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO e demais documentos
exigidos pelos Protocolos Técnicos do Ministério Sialde ou da Secretaria de Estado de




