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Superintendéncia de Relactes Intersetoriais

Coordenadoria de Aszizsténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
AUTISMO

RISPERIDONA 1MG/2MG e IMG/ML
F84.0, F84.1, F84.3, F84.5,F84.8

Via original do_LAUDO MEDICO para solicitagio de medicamentos preenchida e assinada por
médico psiguiatra ou neuroloqista para a patologia em questéo.

Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS!
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Receita Médica, contendo o nome do medicamento (Denomina¢do Comum Brasileira =
nome genérico), sua apresentacdo, forma de administracdo, dosagem diaria e data.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADOQO - Via original

Cépia de Exames complementares mais recentes que comprovem a solicitacdo, ou seja, que
confirmem o diagndstico):

Medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril), trés medidas de
pressdo arterial em datas diferentes;

Hemograma Completo;

Dosagens de Colesterol total e fragdes e Triglicerideos;

Glicemia de jejum;

Escala Autismo-ECA-EAA.

Cépia dos Documentos Pessoais do paciente : R.G. CPF e_Cartdo do SUS. Copia dos
documentos pessoais do responsavel pelo recebimento do medicamento, caso o paciente esteja
impossibilitado de fazé-lo.

COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de 4dgua. luz ou telefone) em nome
do paciente.

LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:

-Todos os campos deverao estar preenchidos.

-Utilizar nome genérico do (s) medicamento (s) - Ndo serdo protocolados pedidos identificados pelo nome comercial.
-Todas as solicitagdes de medicamentos deverdo estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554 de 30 de julho de 2013 e
suas atualizacoes.

-Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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