COMO ACESSAR OS
MEDICAMENTOS DO
COMPONENTE
ESPECIALIZADO?

GUIA RAPIDO @z




Os medicamentos do componente especializado podem
ser solicitados na Farmacia de Medicamentos Especiais
(FME), por meio de abertura de processos administrativos.

Verifique a disponibilidade do medicamento em:

(3 F@rmécia
Digital RS

farmaciadigital.rs.gov.br ou pelo QR Code. @

EI

O medicamento desejado nao esta disponivel?
O paciente tem a opcao de comprar ou solicitar
via processo judicial.

«> = cligue para direcionar ao site/documento



https://farmaciadigital.rs.gov.br/

Consultar os documentos

necessarios para abrir o

processo de solicitacdao na
FME.

Exemplo:

Qual medicamento voce procura?

Digite o nome do medicamento

FORMOTEROL 12 MCG + BUDESONIDA 400 MCG (CAPSULA INA X Q

- FORMOTEROL 12 MCG + BUDESONIDA 400 Para verificar se esse medicamento esta disponivel
s MCG (CAPSULA INALANTE) para solicitacdo digital, consulte CID (codigo da
Capsula doenca) abaixo:

Para solicitar este medicamento sao obrigatérios os seguintes Documentos do Paciente

=== CoOpia de comprovante de residéncia
=== Copia do Cartdo Nacional do SUS (CNS)
=== Copia do documento de identificagdo com foto

Selecione a CID (cédigo da doenca) para saber quais documentos (laudo, exames, receitas) sdo necessarios

. Consulte os CIDs
J45.8 - Asma mista
contemplados

Acesse aqui os documentos necessarios para realizar a solicitagao:

Y, Baixar relagao de documentos

W




Certifique-se que o medicamento que vocé deseja solicitar:

v~ contempla o CID a ser tratado;

v~ estd na mesma dose e forma farmacéutica daquele disponivel;

Preencher os documentos necessarios e o formulario
de solicitacao do medicamento, conforme cada caso.

IMPORTANTE

Aos pacientes que fazem o uso de medicamentos do componente especializado
para o tratamento da dor decorrente de alguma patologia (ex.: tratamento
da dor no cancer) - inserir o CID da dor e ndo da doenca de base.




O paciente que tiver condicOes, também pode fazer a

solicitacao digital dos medicamentos disponiveis no
site da Farmacia Digital RS, conforme:

Fluxo de acesso a plataforma Farmacia Digital RS.%

Fluxo de acesso a
plataforma
Farmacia Digital RS
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Consule, solcte ¢ fenve tos do Espocial



https://www.santamaria.rs.gov.br/arquivos/baixar-arquivo/conteudo/D27-2424.pdf

sistena Unico de Sadde

5”5 v U Ministério da Sadde
Secretaria de Estado da Sande

Preencher o Laudo de solicitacao,

DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE ME

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

a va I i a ga O e a u to r i za ga o d e CAMPOS DE PREENMCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-Mamero da CNES® = Nome do estabalecmenta de sande solicitame
. )

Medicamentos (LME): Pr—— =

E/j.hlumeda Maa do Pacienta® | ] l[iﬂlrm E]n;\

* Versdo impressa , ==
e Vers3o digital 3

S5 5 a 5

~ % CID-10° 12 Diagnostico
Sanel |

oo Anamnese” -,

PREENCHER TODOS OS CAMPOS,
assinar e carimbar. T R R )

Owao s Realstar:

- 12 Atestado de capacidade® -\l
A solicitacan do medicamento devera ser realizeda pele paciente. Entratanto, fice dspensada a obnigatoriedade da presenga fisica do
peciente considerado incapaz de acordo com os arligas 3° e 4° do Cadigo Civil. O padente @ considerado incapaz?

Onao [ siM.indicar o nome do responsavel pelo pacients, o gual
podera realizar a solicitagso do medicamento

Nome da responsaval _/'I

p.
[_ 4~ Nome da medico soickante” J 17. Assnalura & canmbo do medico® ™
DI:I-DEartE-:I h.al:ln:lnal de Sadde [CHS) o madico solicitante?, ~16 Dala da soliciecao:
Os campos 1 a 17 devem ser ] SR — :
[ CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR": [racierte []Mae do pacientz  [JResponsavel descrito no item 13 [Imedico solicitants

. . . _Dwm-wmme- ecee | [ L[ [ [ [ ] 1]
preenchidos obrigatoriamente j{ e
Oereta 0 indigena. informar Etnia: [ — l

pelo PRESCRITOR, sem rasuras. [EZE«ET;SE%SSFZ‘%M; § e r— |
J

[- 2z Comaio eletriireco da pacients

| CAMPOS DE PREENCHIMENTO OERIGATORIO



https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202005/06164654-lme-laudo-de-solicitacao-avaliacao-e-autorizacao-de-medicamento-s.pdf
https://admin.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202306/14171611-lme-eletronico-jun2023-v-2-1.pdf

FORMULAS NUTRICIONAIS (FN

No caso de solicitacdao de formulas
nutricionais, preencher o Laudo para
solicitacao de formulas nutricionais

(LFN):

Versao impressa W

OBS: Preencher as duas paginas.

ESTADD DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DE ESTADC DA SALUDE

CO0 RDENA&#D DA POLITICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

IDENTIFICAGAC DO USUARIO

Mome completo:
Sexo: { JM () F | Data de nascimento (D.N):.__[ [
CPF: | RG: | CNS:

Mome completo da Mae:

RacalfCorfEtnia informada pelo paciente ou responsavel:
(YEBranca (}Preta () Parda () Amarela () Indigena. Informar efnia:

Responsayvel: ON do Responsavel:

CPF: | RG: | CNS:
Enderego: (rua.n®,bairmo, municipio)

Telefone(s): | UF: CEP:
E-miail:
Assinatura do Paciente: Assinatura do Responsael:
INFORMAGOES SOBRE A DOENCA
Doenca principal: CID
Outro {5) Diagnostico (s): ClD's:

Assinalar o agravo que justifica a indicacao da terapia nutricional:
[ ) Afagia/ isfagia por alteragao mecanica da degluticao ou transito digestivo Sindrome de ma absorgao

i)
[ ) Afagia/ Disfagia por doenga neurclogica [ ) Desnutrigao moderada a grave
{1 Transtorno de mobilidade intestinal [ ) Outro:

AVALACAD NUTRICIONAL

Peso (ka): ( Jatal [ )estimado Estatura {cm): ( Jatual { )estimado IMC:

Laudo nuiricional:

VA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

(RS { ) THNE+VO { JTHNE EXCLUSIVA { Yy TNE+TPP
Via de acesso
Sonda: [ ) Nasogastrica { ) Nasoenterica { ) Gastrostomia [ JJejunostomia
Descritivo da farmula solickada Volume e fracionamentoddia | Total / Mas

IDENTIFICACAD DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Mome do estabelecimento: CNES:
Mome do profissional: CRMICRN
CPF: CMS:

Endereco (rua.n® bairo, municipio):

Telefone(s): UF: CEP:
E-mail:

Data:___ ¢

AssnEura e cenmbo (Madical SEmature e Canmoo [Muncionisia
(casos de alergia 4 proteinas do lpite de vaca - preencher tambam o folha 2



https://admin.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202209/16171810-lfn-com-raca-cor-1.pdf

PSICOFARMACOS

Para a solicitacao de psicofarmacos,
preencher o Formulario para
Solicitacao de Psicofarmacos.

Versao impressa D

OBS: Preencher as duas paginas.

Além do preenchimento do LME

Todos os medicamentos controlados
pela Portaria 344/98 necessitam de
uma receita a cada retirada.

Estado do Rio Grande do 5ul
Secretaria Estadual da 5alde
Departamento de Assisténcia Farmacéutica

APENDICE 1 - FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE PSICOFARMACOS

Observacao:
Este formuldrio ndo substitui o preenchimento da LME.

Mome completo do paciente:

Data de nascimento: f /

Medicamento solicitado: CiD:

1 - Descrigdo clinica (Especificar: sinais e sintomas apresentados, idade, nimero de exacerbagdes
(exemplo: crises psicoticas), nimero de hospitalizagdes psiguiatricas e clinicas. Registro da histdria
familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de
suicidio; motivo da troca do medicamento, se for o caso)

2 - Descrigdo dos psicofarmacos usados até o momento

Medicamentols) Tempo de Uso | Dose Maxima Motivo da Substituicao



https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18141911-201205151356561-formulario-solicitacao-psicofarmacos.pdf

COVID-19
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O medicamento PAXLOVID esta disponivel
para alguns casos no tratamento da COVID-19.

Preencher o formulario: Prescricao de
tratamento com Nirmatrelvir/Ritonavir.

tal

Versao impressa/dig

Nesse caso, excepcionalmente, nao é
necessario o preenchimento do LME.

MINISTERIO DA SAUDE

PRESCRICAODE TR MTLC
TRATAMENTO

J COM NIRR

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Covid-19 confirmada E sintomatica por 5 {cinco) dias ou menos (o dia de Iniclo dos sintomas @ considerado o
primeiro dial E =65 anos OU =18 anos com imunoassupressao Loonforme relacdo no verso do formatario).

1 Data do preenchimento:

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE

2.UF: Bl ciplio:

3. Unidade de sadide do SUS prescritora

Codigo | CMES):

Telefone: | ]

IDENTIFICACAD E DEMAIS INFORMACOES DO PACIENTE

4. Mome do packente

5.CPF:

6. Cartdo Nadonal de Saide (CNS )
1. Data de nascimento:

8. Data de niclo dos sintomas:

8. Teste dagnostion de covid-10: TR-Ag, RT-gPOR cwu LAMP OiPositive () Megativo
M. Peso kg (contraindicado para paclentes com peso inferlor a 40kg)

Ti. Paclente & imunossuprimide: C1Sim (_}Mao

12, Paciente tem insuficiéncia hepatica grave? ()SIm (D Nao

[MAD & recomendado para packentes oom Insufickencia hepatica grave|

13.a) Padente temn insuficiénda renal com TRGe =30 a «50mLAmin? {hsim (D Nao
Em paclentes com insufickéncla renal moderada | TFGe =30 a «60mil /min), 2 dose deve ser reduzida para 150mg de
nirmatrebyir {metade da dose padrao) e 100mg de ritonavir, tomados em conjunto duas vezes./dia, durante 5 dias.

b} Faciente tem Insufickéncia renal grave, com TFGe <30mL/min? O sim CiMao
Em paclentes com insuficéncia renal grave (TRGe <30mL/min] ow gue requerem didlise, o nirmatrelvir &
contraindicado.

Esta prescrigdo devera ser realzada apds checar todos o5 medicamentos utilizados pelo padente (Quadro 5 do
guia para uso do MMV T

DADOS RESIDENCIAIS E DE CONTATO DO PACIENTE

4. CEF:

15.UF:

6. Municipio:

1F. Balrrix

18. Logradouro (rua, avenida etc.):
- N

20. Complemenito |apto, casa et
21. Tedefone | I

22 Zona: 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado

23, Pais [=e residente fora do Brasil):



https://admin.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202308/15104437-guia-para-uso-antiviral-n-32-35.pdf

TALIDOMIDA

Para a retirada do medicamento sao necessarios:

1. Termo de responsabilidade/esclarecimento:

Para mulheres até 55 anos de idade. @

Para mulheres acima de 55 anos de idade ou homens. %f}

2. Notificacao de receita de talidomida - Valida por 20 dias. .
<

<> Levar esses documentos em todas as retiradas do medicamento.



https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202108/03165133-anexo-v-b-anexo-v-a-termo-de-responsabilidade-e-esclarecimento-idade-fertil.pdf
https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202108/03165132-anexo-v-a-termo-de-responsabilidade-e-esclarecimento-acima-55-anos.pdf

TOXOPLASMOSE
GESTACIONAL
VY

1.RG, CPF, Cartao do SUS e comprovante de residéncia;
: , 4 : Quando pacientes menores de
2.Receita médica (a cada retirada); ) , . ,
o - N idade, € necessario tambem
3.C0pla da nOtIflca(;aO dO SINAN; apresentar os documentos do
4.Laudo médico com CID e informacdo da idade gestacional, responsavel.
5.Exames sorologicos para toxoplasmose IgG, IgM e Avidez.

CONGENITA

1.RG, CPF, Cartao do SUS e comprovante de residéncia;
2.Receita médica (a cada retirada);

3.Copia da notificacao do SINAN;

4.Laudo medico com CID (preferencialmente de pediatra);
5.Exames sorologicos para toxoplasmose IgG e IgM.




TOXOPLASMOSE

OCULAR E EM IMUNODEPRIMIDOS

1.RG, CPF, Cartao do SUS e comprovante de residéencia;

2.Receita medica;

3.Laudo medico com CID:

4.0cular: laudo de oftalmologista

5.Imunodeprimidos: laudo preferencial de infectologista
6.Exames sorologicos para toxoplasmose IgG e IgM.
/.Recomendado: coOpia da notificacao do SINAN;




PARA OS PACIENTES QUE RESIDEM EM SANTA MARIA:

A abertura de processos e retirada dos medicamentos do componente
especializado sdao realizados na Farmacia de Medicamentos Especiais:

Atendimento:

Segunda a sexta-feira

8h as 13h D Telefone: (55) 3174-1594 - Opcio 1
(sem fechar ao meio-dia).

Endereco: Avenida Presidente Vargas, 1720.

« ATENDIMENTO COM @ Instagram: @farme_rs.sm

FICHAS LIMITADAS.

@ A0S pacientes que nao residem em Santa Maria, orientar que

procurem a farmacia municipal de sua cidade de origem.




A SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE NAO
REALIZA OS SEGUINTES PROCEDIMENTOS:

e Dispensacao de medicamentos;

e Prescricao/troca de receita de medicamentos;

e Preenchimento de LME;

e Abertura de processos para acesso aos medicamentos;
e Fornecimento de certidao negativa.

NAO ENCAMINHAR O PACIENTE PARA A SECRETARIA
DE MUNICIPIO DA SAUDE NESSES CASOS.
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