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AFE
® o FARMACIA
ESPECIALIZADA

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
SUPRESSAQ HORMONAL

TIREOTROFINA

Via original do LAUDO MEDICO para solicitagdo de medicamentos preenchida e assinada
por médico, especialista para a patologia em questao.

Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS!

Receita Médica, contendo o0 nome do medicamento (Denominacdo Comum Brasileira =
nome genérico), sua apresentacdo, forma de administracdo, dosagem diaria e data.

Cépia de Exames complementares mais recentes que comprovem a solicitacao, ou seja, que

confirmem o diagnostico:
e Bidpsia

Copia dos Documentos Pessoais do paciente: R.G. e Cartdo do SUS. Cdpia dos documentos
pessoais do responsavel pelo recebimento do medicamento, caso o paciente esteja impossibilitado

de fazé-lo.

Copia do comprovante de residéncia (conta de &gua, luz ou telefone) em nome do paciente
semelhante ao endereco anotado no Laudo Médico ou uma Declaracdo de Residéncia.

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

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

Qualquer solicitacdo de medicamentos devera estar de acordo com a Portaria GM/MS
1.554 de 30 de julho de 2013, e suas atualizac¢bes futuras, ndo sendo _aceito os pedidos
identificados pelo nome comercial.

ATENCAO: Solicita¢des incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas!




