. SEAD

Secretaria Executiva de Administragdo

DECRETO N° 13.160/2023

ESTABELECE DIRETRIZES E NORMAS
SOBRE O PROTOCOLO MUNICIPAL DE
FORNECIMENTO E DISTRIBUIGAO DE
MEDICAMENTOS NAO PADRONIZADOS
NA RELAGAO MUNICIPAL DE

MEDICAMENTOS ESSENCIAIS
(REMUME), E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

O Prefeito Municipal de Alegre, Estado do Espirito Santo, no uso das atribui¢cdes
que o cargo lhe confere,

DECRETA:

Art. 1° - Fica estabelecido o Protocolo Municipal para o fornecimento e
distribuicdo de medicamentos nao padronizados na relagcdo municipal de
medicamentos essenciais, o qual devera funcionar conforme as diretrizes, normas
e fluxograma constantes no Anexo | e Il que passa a fazer parte deste Decreto,
aprovado pela Resolugdgo COMUS n° 002/2023 do Conselho Municipal de Saude
e OF/SSP/SESA N° 23/2022.

Art. 2° - As despesas oriundas do protocolo instituido pelo artigo 1° seréo
custeadas pela Secretaria Executiva de Saude, através de orgamento proprio.

Art. 3° - O fornecimento sera efetuado conforme quantidade prescrita em
formulario médico (Anexo ).

Art. 4° - Este Decreto entra em vigor nesta data.

Alegre - ES, 03 de agosto de 2023.

NEMROD EMERICK - NIRRO
Prefeito Municipal

Parque Getdlio Vargas, 01 - Centro = CEP 29.500-000 - Alegre/ES
E-mail: administracao@alegre.es.gov.br | Tel.: (28)3300-0101

Documento digital, verifique em:https://alegre.essencial bpms.com.br/governo-digital.html#!/portal /
Identificador: 24c41d8ef5a13103cdd741dd68f 1fa35

NEMROD EMERICK:27048542896

Assinado digitalmente
03/08/2023 - 16:53:45



ANEXO |

USUARIO

&) ALECRE msESA ;

—Illu:l..ii Yo
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Medicamento e E & . / Medicamento N3o
Padronizado da FB Padonizado
Medicamento Medicamento Oferecer substituto
em estoque em falta terapéutico na REMUME
v T v
PACIENTE Paciente orientado a vmn_mq:m. m:m:"mamm.mo__n;m
ATENDIDO aguardar a reposicio m\: SHtUIS0A0 MEdICD,. .
do medicamento . 4 -
Médico substitui o Médico NAO substitui o
medicamento pelo medicamento pelo
componente da REMUNE componente da REMUNE
|
A 4
v>n“mz._.m Médico preenche o formuldrio de
ATENDIDO solicitagdo de medicamento ndo
padronizado
PROTOCOLO MUNICIPAL _
& v
DE ASSISTE NCIA Com o formulario e documentagGes obrigatdrias,
_n>_w_<_>ﬂm UTICA BASICA paciente realiza abertura de processo para
avaliagdo e deliberagdo municipal
Parecer Parecer Parecer
farmacéutico Social Juridico
_ , | _
] Central de SIM : NAO :
PACENTE "~ | = ol gotec d d 1 of Setorde lelecml Mm@_ﬁmsmomo L2 1| comunica
ATENDIDO e enticn Compras estor da Saude a0 usudrio
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ANEXO Il

FORMULARIO PARA PRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS NAO
PADRONIZADOS NA RELAGAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS
ESSENCIAIS (REMUME)

ATENGAO: PARA CONHECIMENTO DE MEDICOS E PACIENTES

De acordo com o Tema n°106 do Supremo Tribunal de Justica, a concessdo dos
medicamentos n3o incorporados em atos normativos do SUS exige a presenga cumulativa
dos seguintes requisitos:

1) Comprovagao, por meio de laudo médico fundamentado e circunstanciado expedido por
médico que assiste o paciente, da imprescindibilidade ou necessidade do medicamento,
assim como da ineficacia, para o tratamento da moléstia, dos farmacos fornecidos pelo SUS;
2) Incapacidade financeira de arcar com o custo do medicamento prescrito;

3) Existéncia de registro'do medicamento na ANVISA, observados 0S US0S autorizados pela
agéncia. B

Diante do exposto, a concessdo do medicamento pleiteado seré precedida de avaliagéo
socioecondmica realizada por assistente social, avaliagdo farmacéutica realizada por

profissional de farmacia e avaliagéo juridica realizada pela procuradoria geral do municipio.

Nome do(a) paciente:

Medicamento:

Enfermidade:
CID-10:

1. Sobre a forma de atendimento:
1.1. Trata-se de paciente atendido nos servigos: Publico de saude (__) Privado (_)

1.2. Houve tentativa de obter o medicamento no SUS? Sim (__) Nao (_)

1.2.1. Caso positivo, em que Unidade/Municipio/Estado? . Em

que data? / / Houve negativa? [Sim, Escrita (__) Verbal (__)] N&o (__)

2. Alternativa terapéutica disponivel no SUS.

2.1. A farmacia basica municipal, possui disponivel substituto terapéutico? Sim (__) N&o
(_). Qual (is) o (s) substituto (s) terapéutico (s):
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2.2. Caso positivo, justifique a razao para a prescrigdo de medicamento(s) ndo padronizado

em detrimento ao oferecido pelo SUS

3. O medicamento(s) prescrito(s) conta(m) nos Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do SUS? Sim (__) Nao (_)
4. Trata-se de produto(s) aprovado(s) pela ANVISA? Sim (__) Nao (_)

5. Trata-se de prescrigao off label? Sim (__) Nao (_)
3.1. Caso positivo, informe a evidéncia cientifica que justifique a prescrigdo off label

6. Foram prescritos tratamentos prévios ndo farmacolégicos?

4.1. Sim (__), especifique

4.2. Nao (_), justifique a ndo prescricao

7. Foram prescritos tratamentos prévios farmacolégicos? Sim (__) Nao (_)
7.1. Caso positivo, especifique dosagem e tempo de uso de cada um deles

8. Trata-se de tratamento continuo? Sim (__) N&o (_), tempo previsto
9. O medicamento(s) é imprescindivel para o paciente? Sim (__) Nao (__) E urgente? Sim

(_)Néo ()
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10. A auséncia de fornecimento do medicamento(s) acima podera ocasionar quais as
seguintes consequéncias:

(_) Risco de morte

(_) Perda irreversivel de érgédos ou fungdes organicas

(L) Grave comprometimento do bem-estar

(__) Ouitras, especifique

11. A utilizagdo do medicamento(s) eliminara o perigo das consequéncias/sequelas?
Sim (__) Nao (_), justifique:

12. Especificar o quadro clinico, as peculiaridades do paciente e demais consideragoes
que justifique a prescrigdo do medicamento(s)

13. Especifique de forma clara a posologia e duragéo total do tratamento:

DATA: / /

Carimbo e Assinatura do prescritor.
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