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MEDICAMENTOS ALTO CUSTO

Para solicitagdo de medicamentos de alto custo é necessario que o paciente venha até
a Farmdcia Municipal trazendo em mados a prescricdo médica, o farmacéutico responsavel
realizard uma pesquisa no sistema sismedex, neste sistema contém os medicamentos
disponibilizado pelo componente especializado de assisténcia farmacéutica, a pesquisa pode ser
realizada tanto pelo nome do medicamento quanto o CID-10 (Classificagao Internacional de
Doencas) da doencga. Caso a medicacdo estiver disponivel neste programa, sera disponibilizado
ao paciente um formuldrio para ser preenchido pelo médico prescritor, em alguns casos, quando
necessario, sera solicitado o anexo de exames complementares, além da documentagao pessoal.
Apds reunidas todas as documentagdes necessarias sera protocolado no sistema e encaminhado
para o departamento SCAFAR (Secdo de Assisténcia Farmacéutica), situado na 142 REGIONAL DE
SAUDE para avaliacdo, levando em torno de 60 dias, em média, para obter uma resposta.

Documentagbes necessarias para solicitagdo do medicamento de alto custo

Para solicitacdo de cadastro é necessdrio o paciente apresentar a farmacia municipal
(FM) os seguintes documentos:

e Cartdo Nacional de Saude.

e Documentos de Identidade, tais como: Registro Geral (RG), Carteira Nacional de
Habilitagdo (CNH), Carteia de Identificagdo Profissional, Certiddo de Nascimento ou
Carteira de Estrangeiro emitida por érgao brasileiro.

e Comprovante de residéncia.

Serdo aceitas correspondéncia que contenham o CEP de residéncia. Caso o comprovante de
residéncia ndo esteja no nome do solicitante/usudrio ou responsavel, devera ser anexado uma
Declaragao de Residéncia.

e lLaudo para Solicitacao, Avaliacao, e Autorizacdao de Medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido.

e  Prescricdo médica devidamente preenchida.

e Documentos exigidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados na
versdo final pelo Ministério da Saude, conforme a doenga e o medicamento solicitado.
Quando necessario.

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER), devidamente preenchido, quando
exigido.
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e Relatério Médico Especifico, devidamente preenchido, quando exigido.

e O paciente ou o responsavel com todas as documentag¢des providenciadas entregara
ao farmacéutico em atendimento que fara o login no sistema sismedex, realizara o
cadastro gerando um protocolo de atendimento.



