CAMARA MUNICIPAL DE AGUA BOA-MT
PODER LEGISLATIVO - GESTAO 2023-2024

COMPROVANTE DE PROTOCOLO - SAPL

N° 272/2024 DATA 29/04/2024 HORA | 17:52:50
X | INDICACAO REQUERIMENTO MOCAO
INDICACAO N° 057/2024

AUTORIA: Vereador Leonardo Leite Ribeiro (PP) — Em Coautoria com os Vereadores
Cleide Maria Maschido Aleixo (PSB); Demilson Augusto de Carvalho (PSB); Elton Jones
Bettio (MDB); Eva da Silva Pereira (PSB) e Luis Cesar de Lara Pinto Filho (PL).

Os Vereadores que estes subscrevem, vem na forma regimental em vigor, solicitar
a Mesa Diretora, ouvido o soberano Plendrio, o envio deste expediente ao Excelentissimo
Senhor Paule Roberto Araiijo, Deputado Estadual (PP), solicitando providéncias quanto
a necessidade de garantir atendimento diferenciado para pessoas com diabetes em nosso
municipio, independente da idade.

JUSTIFICATIVA:

Por meio desta indicagdo, com documentagio em anexo, viemos expressar a
necessidade premente de garantir atendimento prioritdrio para todas as pessoas com
diabetes em nosso municipio. Como representantes eleitos, é nossa responsabilidade
assegurar que todos os cidaddos, independentemente de sua idade, tenham acesso justo e
igualitario aos servigos de saude e apoio necessarios para enfrentar essa condigdo cronica.

A diabetes ¢ uma doenga que ndo faz distingdo de idade, afetando criangas,
adolescentes, adultos e idosos. E uma condi¢do que demanda cuidados continuos,
monitoramento rigoroso e acesso regular a medicamentos, tratamentos e servigos de
saude especializados. No entanto, muitas pessoas, independentemente de sua faixa etaria,
enfrentam dificuldades para obter esse acesso devido a diversas barreiras.

Portanto, solicitamos que Vossa Exceléncia, como representante do povo em
nosso Estado, discuta por meio da Comissdo Permanente de Saude, Previdéncia e
Assisténcia Social desta Casa de Leis e, apoie e promova iniciativas que garantam: -
Prioridade no acesso a consultas médicas, exames e tratamentos para todas as pessoas
com diabetes, independentemente de sua idade, visando a redugdo das filas de espera e
o atendimento eficiente e oportuno e ampliagdo da oferta de medicamentos e insumos
necessdrios para o controle da diabetes, garantindo o abastecimento regular nas
unidades de saiide para todas as faixas etdrias.

Estamos certo de que, ao trabalharmos juntos em prol dessa causa, poderemos
fazer uma diferenga significativa na vida de todas as pessoas afetadas pela diabetes em
nosso municipio. Contamos com o apoio e a colaboragdo de Vossa Exceléncia para tornar
essa indicagio uma realidade em beneficio de noss omunidade, independentemente da
idade.

Plenario “José Nogueira Paniag

Leonardo Leite Ribeifo
Vercador Autor (PP)

ENDEREGO: RUA 9, N° 485 - CENTRO, AGUA BOA - MT - CEP: 78635-000
TELEFONE: (66) 3468-1113 - WHATSAPP: (66) 3468-1113 - OUVIDORIA: (66) 3468-2668

E-MAIL: CAMARA@AGUABOA MT.LEG.BR * SITE: WWW.AGUABOA.MT.LEG.BR




CAMARA MUNICIPAL DE AGUA BOA-MT
PODER LEGISLATIVO - GESTAQO 2023-2024

Indicagdo n® 057/2024

Demilson Augusto de Carvalho
Vereador Coautor (PSB)

Vereador Coautor (MDB)

J

Luis Cesar de Lara Pinto Filho
Vereador Coautor (PL)

ENDEREGO: RUA 9, N° 485 - CENTRO, AGUA BOA - MT + CEP: 78635-000
TELEFONE: (66) 3468-1113 + WHATSAPP: (66) 3468-1113 - QUVIDORIA: (66) 3468-2668

E-MAIL: CAMARA@AGUABOA MT.LEG.BR * SITE: WWW.AGUABOA.MT.LEG.BR
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RELACAO EXAMES PROTOCOLO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA ,\“ ]

A

assisténcia
farmacéutica

By SR

E11 0 - Diabete melito ndo insulino-
dependente

E11.2 - Diabete melito nio insulino-
dependente com complicagdes renais
E11.3 - Diabete melito ndo insulino-
A Sicactes abdlns

E11.4 - Diabete melito nio insulino-

Hemoglobina glicada ;

Fenofibrato 250 mg cap de ib retard grupo 2
Bezafibrato 200 mg drigea ou comp grupo 2
Bezafibrato 400 mg comp de desint Ienta grupo 2
Ciprofibrato 100 mg comp grupo 2

Genfibrozila 600 mg comp grupo 2

Genfibrozila 900 mg comp grupo 2

P com 8! Glicemia cm jejum;
E11.5 - Diabete melito ndo insulino- Taxa de filtragdo glomerular lobina glicada;
d: com licagSes circulatori Glicemia em jcjum
Dizbetes Mclito tipo 2 periféricas Dapagliflozina 10 mg comprimido grupo 2 Periodicidade: semestral.
E11.6 - Diabete melito ndo insulino-
d com outras i (perfil lipidico, inaina sérica, indria ¢ fund Perfil lipidico; Fundoscopia;
especificadas OBRIGATORIOS? Periodicidade: anual. ?
EI1.7 - Diabete melito ndo insulino-
dependentc com icagdes miltipl SOMENTE PACIENTES A PARTIR DE 65 ANOS
E11.8 - Diabete melito ndo
insulino-dependente com li nio
especificadas
E11.9 - Diabete melito ndo insulino-
dependente sem complicagdes
Acido nicotinico 250 mg comp de lib prol grupo 2 Cardiologista / Geriatra Cardiologista / Geristra
Acido nicotinico 500 mg comp de lib prol grupo 2 :
Acido nicotinico 750 mg comp de b prol grupo 2 :
Atorvastatina 10 mg comp grupo 2
Atorvastatina 20 mg comp grupo 2
Atorvastatina 40 mg comp grupo 2
Atorvastatina 80 mg comp grupo 2
z Fluvastatina 20 mg cap grupo 2
a B LT 4Fluvastatina 40 2 <
2 Hitertoades: Lovastatina 3“”.”_.4!».”3 B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
Snlerds % R Lovastatina 20 mg comp grupo 2 Colesterol Total (HDL, LDL) Oc_nsna_ Total (HDL, LDL)
Dislpuienit: pecteactdel.. Lovastatina 40 mg comp grupo 2 Triglicerideos Triglicerideos
eventos cardiovasculares ¢ . iperlipi 2 TGP e TGO; TGP ¢ TGO;
b wey E78.5 Hiperlipidemia nfio i M““E_.Ewwﬂuggw TSH; TSH:
E78.6 Deficiéncias de lipoproteinas Sreraatan @ 128 SOmD STp0. 5 CPK CPK.
E78.8 Outros distirbios do i e i Ll Termo de esclarecimeato ¢ Periodicidade: semestral.
; mg cap grupo 2 =
poproscinzs Fenofibrato 200 mg cap grupo 2 |responsabilidade — ter

Distonias focais e espasmo
hemifacial

G243 Torcicolo espasmédico

G24.4 Distonia orofacial idiopatica
G24.5 Blefaroespasmo

G24.8 Outras distonias

G51.3 Espasmo hemifacial ciénico
G51.8 Outros transtornos do nervo facial

Toxina botulinica tipo a 100 u pé liof inj (fr-amp) grupo 1.a
Toxina botulinica tipo a 500 u pé liof inj (fr-amp) grupo 1.a

Fisiatra / Neurologista

Fisiatra / Neurologista

B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
Ponto de aplicagdo

Beta- HCG para mulk em idade fértil P

iodicidade: A cada 3,

4 ou 6 meses




Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:

( ) Coridrato de Metformina
( ) Glibenclamida

( ) Gliclazida

() Insulina NPH

() Insulina regular
Dapagliflozina

Local:

Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

W'z)\*‘ Y d= 31 Codoss

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

MMTO 6?%\31 oM

CRM:

Y2 SS

UF:

an

Médicq responsavel:

Data: 22/03/27 .

. d

Assinatura e carimbo do médico




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Cloridrato de Metformina, Glibenclamida, Gliclazida, Insulina NPH, Insulina Regular, Dapagliflozina

o, M DETE filenth Bos canmvs Pvec caeroc ,

(nome do[a] paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos,
contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de cloridrato de metformina,
glibenclamida, gliclazida, insulina NPH, insulina regular e dapagliflozina, indicados para o
tratamento da Diabete Melito Tipo 2.

Os termos dicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a)
médico(a) %/V’ 55717'0 &S{UQ 70

(nome do médico que prescreve). Expresso também minha concordancia e espontdnea vontade em
submeter-me ao referido tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais
efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a
receber pode(m) trazer os seguintes beneficios:
- prevencdo das complicagdes da doenga;
- controle da atividade da doenca;
- melhora da capacidade de realizar atividades funcionais; e
- melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicages, potenciais
efeitos colaterais e riscos:

- Efeitos adversos do cloridrato de metformina: gravidez; insuficiéncia renal com TFG
<30ml/min/1,73m2, hepética descompensada, cardiaca ou pulmonar, e acidose grave; pré e pos
operatorio e em pacientes submetidos a exame de imagem com contraste.

- Efeitos adversos da glibenclamida e gliclazida: gravidez; insuficiéncia renal ou hepatica.

- Efeitos adversos da insulina NPH e regular: ndo hd contraindicacdes absolutas. Atentar para
hipoglicemias. Reagdes alérgicas sdo raras, usualmente cutdneas e passiveis de manejo com
dessensibilizagdo ou troca de apresentacso.

- Efeitos adversos da dapaglifiozina: gravidez e periodo de lactagdo; ndo deve ser usado em pacientes
com disfungdo renal moderada a grave (com TFG estimada persistentemente inferior a 45
mL/min/1,73 m?).

Ressalta-se que o risco de ocorréncia de efeitos adversos aos medicamentos aumenta com
a superdosagem.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo queira ou n3o possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento
for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desistir de
usar o(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacgGes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

4sim () N&o
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MARID| PEREIRA Dos f :
: ETE PEREIRA SANTOSALYESCARDDSO | CODIGODOCL!ENTE

RUAQUATRO. 225/ QD pL 1 77 | {
AR e Wing anill
rnloanals CODIGO DA INSTALACAD |

00001312556 f '
CPF/CNPY/RANI: 583,687 301-30

REF: MES / AND VENCIMENTQ TOTAL A PAGAR

Mar /2024 01/04/2024 R$ 343,50

NOTA FISCAL Ne 027042071 - SERIE 001
DATA EMlssKOIAPREsENTAclo: 22/03/24
Consulte pela Chave de Acesso em:
https:llww,cohz.mt.gov.brlnr.hlconlult:

Chave de Acesso
5124 0303 4673 2100 0199 6600 1027 0420 7120 0850 3318

EMITIDO EM CONTINGENCIA
Pendente de autorizagiio

Leitura Leitura ° Dias ! Préxima
Anteriar Atual | Leitura
Datas de !

s | 22102124 22/03/24 o | 23/04/202

Prago unit Valor PIS! BasaCale. Allg Tarifs
)

eltributos Total [ Cofine ICMS 1CM( Icms unit
ITENS DAFATURA Unld. Quant (RS) (RS) | (R$) (RS) ) (R$) (R$)
Consumo em kvh KWH 267 1132600 30240 1525 3240 17 5140 08a2910
LANGAMENTOS £ SERVIGOS
Contrib de llum Pub 3399 0,00 0,00 0 0,00
JUROS DE MORA022024 156 0,00 000 0 000
MULTA022024 £ 482 000 0,00 0 0,00
ATUALIZAGAO MONE TARIA022024 063 0,00 0,00 0 0,00
L 3
L
TOTAL: 343,50 1525 302,40 5140
CONSUMO FATURADO N° DIAS FAT :
Tributo Base de Aliguota  valor (Rs)
Mar24 — 267 pae] Céle. (RS} (%)
[ 27 Rl

Janl4 e 325 R
DZm‘ 317 29
SR 2
Sel2? I 346
L a2
AJaulm~ 252 34

Jun23 e—— 265 30 ,ﬁ‘\w\\\\\\
Mai23 emm— 315 gg |
]
30

PISPASEP 28098 1oss 375
COFINS 28080 45ass L33
ICMS 2240 170000 sa48

RESERVADO A0 Fisco |
Abi723 B ! Lc 708202) RICM%IMT - At 14, VI, 2" item 3 !
Mar23 mm— ! EMITIDO EM ‘conmsskcu
Média ; Pendente de autorizagéo
"Faturamento pels média/minimo {

didor Grandezas Postos Laiture Lzitura  Const Consumo |
e sy horarios \nterior  Atual Medidor kwh
000013125658 kwn B 33055 33322

Situacdo de Déhitos
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MA:L Matricula Familiar_ .5 5 Nimero de Membros: ¢/ 3
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Nome do Responsvel: 77 /ovuudel. Forpirow > Ganls

CPF: RG: Cluirs Cordetve-

Logradouro: fCuw. 04PL 3z L2 Bairro: Ut ¢ou Y levae
Ponto de Referéncia: /Ce{:a WVLZO Gm,éé /401,@

Telefone:_ -3 4 53 A/ 2

Assinatura do ACS: (ZM/C; Data:oZL’l D) 523
N r%ww ) |
N — - NOME DQCUMENTO DATADENASC!@E;T@

0.4 MéwMMﬁCﬁaw A Sonda> Wile2/é.
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GRAFICA CALIXTO (66) 3468-2260









REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DE MATC GROSSO
MUNICIPIO DE AGUA BOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
LABORATORIO MUNICIPAL DE AGUA BOA

Exame N°.:526406/ RESULTADO DE EXAMES
Paciente: MARIDETE PEREIRA DOS SANTOS ALVES CARDOSO Prontuario.: 526403
CPF: 593.687.301-30 RG: 15612740 Idade: 56 Anos.
Solicitante:  Dr(a): HUMBERTO JESUS ROMIO
Laboratorio Municipal Data Coleta: (34/04/2024 SEQUENCIA:28
Exame: LIPIDOGRAMA COMPLETO
Amostra:  SORO EM JEJUM DE 8 HORAS
Metodo : AUTOMATIZADO
Valor Encontrado Valor de Referéncia
Colesterol Total 240,00 vaor: Desejal <170.0 unid:mg/dl 2 a 19 anos
valor: Desejavel<190.0 unid:mg/l 20 a 100 anos

Colesteroi HDL 42.00 Desejevel >45.0 Unid:mg/dl 2 a 49 anos

: Desejavel >40.0 Unid:mg/dl 20 a 100 anos
Colesterol VLDL 25,00 Segundc Novo Consensc Brasileiro, nao existe mais valor de

referencia para a fraczo VLDL do colesterol
Colesterol LDL 173,00 Desejavel: <110.0 2 a 19 anos
Desejavel: de 100,02 1290 20 a 100 anos
Limitrofe:  130.0 a 159,0
Alto: 160,0 2189,0
Muito alto:  »= 90,0

Relagéo (Col. Total / Col. HDL) 5,71mg/d!
Aspecto do soro Limpido

Triglicerideos

125,00 Desejavel < 90.0 Unid:mg/dl 2 a 19 anos
Desejavel <150.0 Unid:mg/dl 20 a 100 anos

Observagdo: Valores sugeridos para categoria de risco cardiovascular estimado para aduito acima de 20 anos.

Liberado com a assinatura eletronica do profissional.

’ S : ; .
Os exames sofrem influéncia fisiologica, patolégica, medicamentosa. ambiental,

Triglicerideos >440,0 mg/dL, sugere-se proceder nova dosagem em amostra coletada com jejum de 12 horas.
As fragdes de colesterol sdo calculadas através de formula (Fridewald e Martin)

) i
%%d Beriol
Biombdica -CREMW-GO 4184
SWS . agua Bew - WY

de idade, sexo e outras. A interpretagdo clinica devera levar em

consideragdo ¢ motive da indicagdo do exarne € o estado metabolico do vaciente



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.
ESTADO DE MATO GROSSO

Secretaria de
Sutide

MUNICIPIO DE AGUA BOA
. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ot :M:L;w
? LS. LABORATORIO MUNICIPAL, DE AGUA BOA e
Exame N°.:526406/ RESULTADO DE EXAMES
Paciente: MARIDETE PEREIRA DOS SANTOS ALVES CARDOSO Prontuario.: 526408
CPF: 593.687.301-30 RG: 15612740

Solicitante:  Dr(a): HUMBERTO JESUS ROMIO
Laboratério Municipal Data Coleta: 01/04/2024

Idade: 56 Anos.

SEQUENC!A: 28

Exame: HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HBA1C)
Amostra : SANGUE TOTAL
Metodo : IMUNODETEC(}AO POR FLUORESCENCIA

Valor Encontrador Valer de Referéncia
RESULTADO 10,1 <65%
Observacio:

i ;

N
ANA PAULA S. BECKMANN
FARMACEUTICA BIOQUIMICA
CRF-MT 562351
Liberado com a assinatura eletronica do profissional.

~ n 4 A
U4 B
[ZIPS LN



. Laboratério Clinico Agua Boa:

Prevengdo

Paciente : MARIDETE PEREIRA DOS SANTOS ALVES CARDOSO

ldade : 66 Anos 1 Meses 26 Dias
Convénio : PARTICULAR MATO GROSSO
Médico(a): HUMBERTO JESUS ROMIO

Metodo: ENZIMATICO - CALCULO
Material: SORO
Resultado
CREATININA: 0,65 mg/dL

ETFG NEGROS: Superior a 90 mL/min/1,73m?2

ETFG BRANCOS OU Superior a 80 mL/min/1,73m?
QUTROS:

Responsédvel Técnico: Dr.

Rua 03, N° 955 - Centro II- MT | Telefone:

Canarana: Avenida Parana, N°133 - Centro - MT | Telefone
Tiago Dagios Vendruscolo - CRBM/3: 2918

Acesse: www.resultadosprevencao.com.br

Protocolo : 0388437

RA :
Cadastro : 04/04/2024
Emissdo : 10/04/2024

Valor de referéncia
0,40 a 1,10 mg/dL

Normail.................... Superior a 90 mbl/min/1,73m?
(estadio G1)

Redugéo Discreta.......... 89 a 60 mL/min/1,73m?
(estadio G2)

Redugao Discreta-Moderada: 59 a 45 mL/min/1,73m?
(estadio G3a)

Redugéo Moderada-Severa..: 44 a 30 mL/min/1,73m?
(estadio G3b)

Reducdo Severa........... ’ 29 a 15 mL/min/1,73m?
(estadio G4)

Faléncia Renal...........: Inferior a 15 mL/min/1 ,73m?
(estadio G5)

Liberado por: CRBM-3: 17262 Dra. Glenifer Galvao Oliveira

ANALISES CLINICAS, ANATOMIA PATOLOGICA E CITOLOGIA
(66) 99951-9569

(66)

99620-1303 s

Liberado em 10/04/2024 as 15:52 por

Dra. Jaciara A.B. Santos
Biomedica
CRBt4-3 16432

5 @

NG

Metodo: COLORIMETRICO
Material: URINA 24 HORAS
Resultado
VOLUME:

3.900 mL

Valor de referéncia

PROTEINA URINARIA 172 mg/24 horas Em repouso: 50 a 80 mg/24 horas

- 24 HORAS:

Apds exercicio fisico intenso e

300 mg/24 horas

Liberado por: DB CNES:4061934 Dr. Willian Fidencio CRBM/3 17.596

Boite

Cra. Jéoara AB. Santos

Liberado em 10/04/2024 as 15:52 por

Biomedica
CRBM-3 16432

em gestantes: Inferior a



Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:

() Coridrato de Metformina
( ) Glibenclamida

() Gliclazida

() Insulina NPH

() Insulina regular

}<)'Dapagliflozina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do respcnsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavei legal:

Anvasudvh, ¥dea 34 ¢ endom

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM:

IMBETD FEFS KoM © 4363

UF:

i %ﬁ\‘&
%@ﬁ?ﬁ

Assinatura e carimbo do médico

o 22l02]2Y




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Cloridrato de Metformina, Glibenclamida, Gliclazida, Insulina NPH, Insulina Regular, Dapagliflozina

o, MHIDETT Teleinn YWs cmvps Aties cidpeso.
(nome do[a] paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos,
contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de cloridrato de metformina,
glibenclamida, gliclazida, insulina NPH, insulina regular e dapagliflozina, indicados para o
tratamento da Diabete Melito Tipo 2.

Os termos cos foram expllcados e todas _3s duvndas foram esclarecidas pelo(a)
médico(a) #M ,%S’U z L1770

(nome do médico que prescreve) Expresso também minha concordéncia e espontanea vontade em
submeter-me ao referido tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais
efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a
receber pode(m) trazer os seguintes beneficios:
- prevengdo das complicagdes da doencga;
- controle da atividade da doenga;
- melhora da capacidade de realizar atividades funcnonals e
- melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacbes, potenciais
efeitos colaterais e riscos:

- Efeitos adversos do cloridrato de metformina: gravidez; insuficiéncia renal com TFG
<30ml/min/1,73m2, hepdtica descompensada, cardiaca ou pulmonar, e acidose grave; pré e pos
operatorio e em pacientes submetidos a exame de imagem com contraste.

- Efeitos adversos da glibenclamida e gliclazida: gravidez; insuficiéncia renal ou hepatica.

- Efeitos adversos da insulina NPH e regular: ndo ha contraindicaces absolutas. Atentar para
hipoglicemias. Reacles alérgicas sdo raras, usualmente cutdneas e passiveis de manejo com
dessensibilizagdo ou troca de apresentagdo.

- Efeitos adversos da dapagliflozina: gravidez e periodo de lactagdo; ndo deve ser usado em pacientes
com disfuncdo renal moderada a grave (com TFG estimada persistentemente inferior a 45
mL/min/1,73 m?).

Ressalta-se que o risco de ocorréncia de efeitos adversos aos medicamentos aumenta com
a superdosagem.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim,
comprometendo-me a devolvé-io(s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento
for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desistir de

usar o(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Satde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

;<) Sim ( ) Néo



BT R Al I e L TG R
Sistema Unico de Saude

SUS ? §,sm. Ministério da Saude
Secretarla de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero. ﬂ;s -Nome do estabelem ento de salde solicitante =
oV XA 5 7AT Keronhl DE. AR Bok M) )
5-Peso do paciente*

L
3-Nomé eto do Pacien
[ 457»‘\7;’0 Wﬁtﬁd : ?%é//fﬂr PUSC ZANTOS AL VES CAZ 2050 ] = A
r 4 Nome da Mae do Paciente® s-Altura do_paciente®
I\loz‘m.uz Arine, dos Sando ] [ 46(’\ ]cm
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE AGUA BOA - MT

Agua Boa, 12 de abril de 2024
OFICIO n° 58/2024 - Farmécia Municipal/SMS/AB
Para: CEAF - SETOR CADASTRO/ Cuiabd/ SES-MT
Ementa: COMPOR PROCESSO/ INCLUSAO

Prezado Senhor,

Cumprimentando  cordialmente Vossa  Senhoria, venho por meio deste,
encaminhar documentacdo em anexo para COMPOR PROCESSO de medicamento
pertencente ao Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Alto Custo), o

qual segue especificado abaixo para o respectivo paciente:

NOME

T ey MEDICAMENTO I DOCUMENTOS

fras. PESSOAIS E
COMPROVANTE ENDERECO

LME, RECEITA, DOCS.
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COMPROVANTE ENDERECO.
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CID - H40.1 - Travaprosta 0,4mg/m! 02 LME, RECEITA, DOCs, 1

LME, RECEITA, DOCS.
CID - F20 - Olanzapina 10mg 30 cpr PESSOALS E

COMPROVANTE ENDERECO.
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?a[ua Hattioni Sari v 3’ S
Farmacéutica - CRFIMT 586564 QJ\J\
Secretana Municipal de Saide )Q,\Q \

Tarta Matt:om Sari
Farmac@utica CRF/MT 586561 - Agua Boa/MT

Avenida Tropical, n° 344, Bairro Centro II
Agua Boa/MT ~ CEP n° 78635-200

Secretaria de
E-mail: farmacia@aguaboa.mt. gov.br

|
|
B Saude :
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NPJ: 02.427.361/0001-44

Tel (66) 3468-1246
Rua 16, n° 150 - Centro i - Cep 78635-000 - Agua Boa - Mato Grosso
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