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Para seguir com o pedido, basta escolher a dosagem indicada pelo seu médico (paginas 2, 3 e 4 deste
documento), a seguir preencher as paginas 5 e 6.

Caso prefira acessar o site do Portal do Governo do Rio Grande do Norte, acesse agui e procure na lista
como indicado na imagem abaixo :

SACUBITRIL 24 MG +

1B EM LICITAGAO Cligue aqui
VALSARTANA 26 MG ¢
SACUBITRIL 49 MG + 1B . _ _
. EM LICITACAO Cligue aqui
VALSARTANA 51 MG
SACUBITRIL 97 MG + 1B . . _
: EM LICITACAO Cligue aqui

VALSARTANA 103 MG


https://drive.google.com/drive/folders/1TjRaXpAq51e0anvYaVfc34Xpf1foezU8?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1JPVfmxo-dRDuJjMwgjqgvmycSs2rdDbu?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1kZT83q8v_Tv_pdGZJCWyokKtE46LnwpJ?usp=sharing
http://unicat.rn.gov.br/Conteudo.asp?TRAN=ITEM&TARG=226568&ACT=&PAGE=&PARM=&LBL=MAT%C9RIA
http://unicat.rn.gov.br/Conteudo.asp?TRAN=ITEM&TARG=226568&ACT=&PAGE=&PARM=&LBL=MAT%C9RIA
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RELACAO DE EXAMES/DOCUMENTOS PARA SOLI(;ITA(;AO DE MEDICAMENTOS
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PCDT: INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGAO DE EJECAO REDUZIDA
CID: 150.0, 150.1, 150.9
Produto: SACUBITRIL + VALSARTANA 24 + 26 MG COMPRIMIDO GRUPO 1.B

EXAMES/DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

Exames Nova Solicitagdo Adequacéo
Cépia do exame de dosagem sérica do peptideo natriurético de tipo B (BNP) OU copia do exame de dosagem Sim Nao

sérica de N-terminal pré-peptideo natriurético de tipo B (NT-proBNP)

Cépia do laudo da ecocardiografia Sim N&o
Documentos Nova Solicitacdo Adequagéo
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), Sim Sim
adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida Sim Sim

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Sim Nao

Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) Sim Nao

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciério. Sim Nao
Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas Sim Nao

Relato médico com a classificacdo funcional da Insuficiéncia cardiaca do paciente conforme a classificagdo da Sim Nao

New York Heart Association (NYHA).

Relato médico com uso prévio de medicamentos utilizados para tratar a condig¢éo clinica e doses maximas Sim Nao

utilizadas
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- Secretaria de Estado da Sadde

RELACAO DE EXAMES/DOCUMENTOS PARA SOLI(;ITA(;AO DE MEDICAMENTOS
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PCDT: INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGAO DE EJECAO REDUZIDA
CID: 150.0, 150.1, 150.9
Produto: SACUBITRIL + VALSARTANA 49 + 51 MG COMPRIMIDO GRUPO 1.B

EXAMES/DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

Exames Nova Solicitagdo Adequacéo
Cépia do exame de dosagem sérica do peptideo natriurético de tipo B (BNP) OU copia do exame de dosagem Sim Nao

sérica de N-terminal pré-peptideo natriurético de tipo B (NT-proBNP)

Cépia do laudo da ecocardiografia Sim N&o
Documentos Nova Solicitacdo Adequagéo
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), Sim Sim
adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida Sim Sim

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Sim Nao

Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) Sim Nao

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciério. Sim Nao
Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas Sim Nao

Relato médico com a classificacdo funcional da Insuficiéncia cardiaca do paciente conforme a classificagdo da Sim Nao

New York Heart Association (NYHA).

Relato médico com uso prévio de medicamentos utilizados para tratar a condig¢éo clinica e doses maximas Sim Nao

utilizadas
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- Secretaria de Estado da Sadde

RELACAO DE EXAMES/DOCUMENTOS PARA SOLI(;ITA(;AO DE MEDICAMENTOS
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PCDT: INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGAO DE EJECAO REDUZIDA
CID: 150.0, 150.1, 150.9
Produto: SACUBITRIL + VALSARTANA 97 + 103 MG COMPRIMIDO GRUPO 1.B

EXAMES/DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

Exames Nova Solicitagdo Adequacéo
Cépia do exame de dosagem sérica do peptideo natriurético de tipo B (BNP) OU copia do exame de dosagem Sim Nao

sérica de N-terminal pré-peptideo natriurético de tipo B (NT-proBNP)

Cépia do laudo da ecocardiografia Sim N&o
Documentos Nova Solicitacdo Adequagéo
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), Sim Sim
adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida Sim Sim

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Sim Nao

Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) Sim Nao

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciério. Sim Nao
Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas Sim Nao

Relato médico com a classificacdo funcional da Insuficiéncia cardiaca do paciente conforme a classificagdo da Sim Nao

New York Heart Association (NYHA).

Relato médico com uso prévio de medicamentos utilizados para tratar a condig¢éo clinica e doses maximas Sim Nao

utilizadas
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Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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