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Superintendéncia de Relactes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

Clozapina, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona e Ziprasidona
F25.0, F25.1e F25.2

1. LAUDO MEDICO para solicitacio de medicamentos original preenchido e assinado por médico
especialista especialista psiquiatra ou Médicos dos Programas de Satde Mental do SUS, vinculado
ao estabelecimento de satde (CNES).

Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS.

2. RECEITA MEDICA, contendo o nome do medicamento (DCB = nome genérico),
apresentacdo, forma de administracdo, dosagem diéria e data.

3. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - Via original.

COPIA DE EXAMES complementares mais recentes que confirmem o diagnostico:

v' Para todos os medicamentos: Colesterol total e fracdes, Triglicerideos e Glicemia de jejum;
v Viaoriginal da Escala BPRS preenchida pelo médico;

v" Ficha de medidas antropomeétricas;

v Para Clozapina: apresentar também Hemograma completo.
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COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G., CPF e Cartio do SUS.
Coépia dos documentos pessoais do responsavel pelo recebimento do medicamento, caso o
paciente esteja impossibilitado de fazé-lo.
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COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de 4gua, luz ou telefone) em nome
do paciente.
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LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:

- Todos os campos deverao estar preenchidos.

- Utilizar nome genérico do(s) medicamento(s) — N&o serdo protocolados pedidos identificados pelo nome
comercial.

- Todas as solicitacGes de medicamentos deveréo estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554, de 30 de
julho de 2013, e suas atualizages.

- Solicitagbes incompletas e/ou ilegiveis ndo serdo protocoladas.

Site: https://www.saude.ms.qov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/
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