r m——
)
oo .
o |8
88
L0|%
€T 5
o ey ©
0|8
1
E 0 g s PORTARIA N2 170, DE 31 DE JULHO DE 2025.
285
SEs
08 “Dispbe sobre as normas e procedimentos para
E obtencdo de formulas nutricionais,
- J medicamentos e fraldas geriatricas junto ao
Municipio de Campo Florido, em carater
excepcional.”

O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO, Estado de Minas Gerais, Sr.
Giovanni de Paulo Ferreira, no uso das atribuicBes legais que lhe sdo conferidas, nos termos do
artigo 76, inciso |, da Lei Orgénica Municipal; do artigo 99, inciso Il, da Lei Municipal n2 1.097, de
08 de abril de 2009; e, em especial, do artigo 12, inciso lll, e do artigo 29, inciso |, alinea “d”, do
Decreto Municipal n2 092/2021,

RESOLVE:

CAPITULO |
DISPOSICOES PRELIMINARES

Secdo |
Do Objeto

Art. 12 O usuario podera requerer formulas nutricionais, medicamentos e/ou fraldas geridtricas,
administrativamente, de acordo com as normas e procedimentos especificados na presente
Portaria.

| - poderdo requerer Férmulas Nutricionais Enterais pacientes pediatricos, adultos, idosos, que
utilizam outra via alimentar (sonda ou ostomias) ou pacientes que comprovadamente
apresentam reducdio na ingestdo oral (ingestdo oral inferior a 60% das necessidades didrias
nutricionais);

Il - poderdo requerer Férmulas Nutricionais para Portadores de Alergia a proteina do Leite de
Vaca pacientes pedidtricos com idade a partir de 0 meses e, na hipdtese de deferimento do
processo administrativo, o fornecimento e a renovagdo ficardo condicionados ao limite maximo
de 24 meses de idade.

§ 12 Somente sera fornecida mediante o processo administrativo, dieta enteral de formulagao
polimérica padrao.

§ 22 A quantidade méaxima de dieta enteral polimérica padréo a ser fornecida sera para suprir
até 70% do Valor Energético Total do Paciente.

§ 32 Somente podera ser deferido o fornecimento dos medicamentos constantes da listagem do
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Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica do Municipio de Campo Florido, e que, por suas
peculiaridades ou pelos valores despendidos, a Administracdo entenda imprescindivel sua
formalizacdo através de processo administrativo préprio.

§ 42 Somente poderd ser deferido o fornecimento de fraldas geridtricas quando a sua
necessidade for vinculada a uma patologia, devidamente atestada em relatério médico, com o
guantitativo maximo de 03 (trés) fraldas diarias, totalizando 90 (noventa) fraldas mensais.

Secao ll
Do Processo Administrativo e seus Requisitos para Autorizacdo

Art. 22 A solicitacdo de férmulas nutricionais, medicamentos e/ou fraldas geriatricas se dara
mediante Requerimento formal, baseada nas necessidades clinicas e epidemioldgicas,
devidamente fundamentada pelo profissional competente, exclusivamente para:

| - pacientes residentes na cidade de Campo Florido, em tratamento de doenga cronica, em
carater ambulatorial;

Il - solicitagBes de férmulas nutricionais e medicamentos pela Denominagdo Comum Brasileira
ou pelo Principio Ativo e com registro na ANVISA, com autorizagdo e comercializagdo no pais;

Il - pacientes provenientes de Instituigdes de Saude credenciadas pelo SUS;

IV - pacientes de baixa renda, que comprovadamente ndo possuam recursos financeiros para
custear a aquisi¢cdo dos mesmos, integral ou parcialmente;

V - pacientes obrigatoriamente inseridos no Cadastro Unico (CadUnico) para Programas Sociais
do Governo Federal, conforme o Decreto Federal n2. 6135, de 26 de junho de 2007, exceto para
aposentados e pensionistas.

Pardgrafo Unico. A comprovacdo da real impossibilidade da aquisicdo de férmulas nutricionais,
medicamento e/ou fralda geriatrica sera realizada por meio de parecer social e avaliagdo in loco,
bem como por coleta de informacdes e documentos suficientes para comprovacdo da
incapacidade financeira de aquisicdo do objeto de pleito.

Secao lll
Da Formaliza¢ao do Requerimento

Art. 32 A formalizacdo do processo administrativo para fornecimento de férmulas nutricionais,
medicamentos e/ou fraldas geriatricas se dard mediante protocolizacdo de Requerimento
proprio, devidamente preenchido pelo profissional responsdvel pela prescricio e
acompanhamento do paciente, com assinatura do médico requerente, exclusivamente no setor
de servico social da Secretaria Municipal de Saude.

Paragrafo Unico. O Requerimento de solicitagdo de férmulas nutricionais, medicamentos e/ou
fraldas geriatricas serd disponibilizado ao requerente no setor de servigco social da Secretaria
Municipal de Saude, localizada na Rua Anténio Ferreira da Silva n2 284 — Tércio Wanderley —
CEP: 38130-000, mediante apresentagao de relatério e receita médica.
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Art. 42 O Requerimento para fornecimento de formulas nutricionais, medicamentos e/ou fraldas
geridtricas, de que trata o artigo anterior devera ser acompanhado dos documentos abaixo
relacionados:

| - receita de férmulas nutricionais, medicamentos e/ou fraldas geriatricas, preenchida de forma
completa e legivel, no receitudrio institucional, contendo:

a) nome completo do paciente;
b) nome genérico sem cddigos ou abreviaturas;
c) via de administracdo, posologia, quantidade e duragdo total do tratamento;

d) nome do profissional e seu nimero de inscricdao no respectivo Conselho Regional do Estado
de Minas Gerais;

e) data, assinatura e carimbo com o nimero do Conselho Regional de Medicina — CRM do (a)
médico (a) solicitante;

f) endereco completo do local de trabalho do profissional (Instituicdo de saude - hospital
ou ambulatério).

Il - relatério médico do SUS original, expedido no municipio de Campo Florido, atualizado
(menos de 30 dias) com letra legivel e sem rasuras, constando:

a) patologia e seu inicio;

b) nome genérico das formulas nutricionais e/ou medicamentos;

c) posologia;

d) CID 10 (cédigo e subcategoria);

e) data, assinatura e carimbo constando o nimero do CRM do (a) médico (a)solicitante.
Il - copias de documentos pessoais do interessado:

a) cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);

b) registro Geral (RG);

c) comprovante de residéncia atual no nome do (a) requerente (conta mensal de agua, energia
elétrica ou telefone/internet). Caso ndo seja em seu nome, apresentar documento
complementar;

d) se o paciente for menor de 18 anos, anexar cépia da Certiddo de Nascimento;

e) cartdo SUS ou outro instrumento de regulacdo instituido pelo Municipio;
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f) protocolo de inclusdo no Cadastro Unico (CADUNICO) — atualizado no municipio de Campo
Florido.

IV - comprovante de renda familiar (de todos os residentes no mesmo domicilio), nos moldes da
Lei Federal n2. 8.742/93, ndo sendo aceitos extratos bancarios, da forma abaixo disposta:

a) empregados: holerites atuais (Ultimos dois meses);

b) desempregados: carteira de trabalho (cdpia das paginas com identificacdo e qualificacdo civil,
bem como do ultimo registro de emprego e a imediatamente posterior);

c) aposentados, pensionistas ou beneficidrios do Amparo Social — Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC): comprovante de pagamento do INSS (deve constar nimero e valor do
beneficio e domicilio bancério), podendo ser retirado na internet;

d) autdonomos/ atividades informais: carné do INSS ou ISS ou declaracdo de imposto de renda.

Pardgrafo unico. O receitudrio e relatério médicos deverdo ser subscritos pelo mesmo
profissional e terdo validade de 30 (trinta) dias, contados a partir da data de sua prescricdo.

CAPITULO Il
DA TRAMITACAO DOS PROCESSOS ADMINISTRATIVOS

Secgao |
Da Junta de Avaliagdo e Analise de Processos Administrativos

Art. 52 Todos os Requerimentos de féormulas nutricionais, medicamentos e/ou fraldas geriatricas
serdao tramitados no setor de servigo social da Secretaria Municipal de Saude, competindo os
atos decisdrios a Junta de Avaliagao e Analise de Processos Administrativos, composta por 05
(cinco) membros, sendo um Presidente da Junta, preferencialmente com formacgdo em direito,
e mais 04 (quatro) membros técnicos das seguintes areas:

a) 01 (um) assistente social;

b) 01 (um) farmacéutico;

c) 01 (um) médico;

d) 01 (um) nutricionista.

Paragrafo uUnico. A Junta de Avaliagdo terd 90 (noventa) dias para realizar a analise do
Requerimento e encaminhar o processo administrativo, com parecer conclusivo, para setor de
servigo social da Secretaria Municipal de Saude.

Art. 62 Compete ao setor de servico social da Secretaria Municipal de Saude a realizacdo de

todos os atos de mero expediente, incluindo a autuagao, instrucdo, notificages e tramitacdo no
Municipio de Campo Florido.
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Secao ll
Da Andlise pela Junta de Avaliagao

Art. 72 O processo administrativo, devidamente autuado, serd encaminhado a Junta de
Avaliacdo, através do setor servico social da Secretaria Municipal de Saude, sendo submetido a
parecer técnico do(s) membro(s) da Junta referente(s) ao objeto do Requerimento, na forma
deste artigo:

| — parecer técnico do (a) Nutricionista, nos casos de férmulas nutricionais;

Il — parecer técnico do (a) Farmacéutico (a), subscrito pelo farmacéutico da Junta, nos casos de
medicamentos e fraldas geriatricas;

Il — parecer técnico do (a) Médico (a), quando se tratar de fornecimento de férmulas
nutricionais, fraldas geriatricas ou medicamentos;

§ 12 Apds a elaboracgdo do(s) parecer(es) técnico(s), o processo administrativo serd encaminhado
para a analise do(a) Assistente Social e elaboracdo de parecer social, conforme o paragrafo Unico
do art. 22 desta Portaria.

§ 22 Ao final, o processo sera remetido ao Presidente que decidird acerca do fornecimento total
ou parcial do Requerimento, embasado nos pareceres emitidos pelos membros da Junta de
Avaliagao.

Art. 82 Caso a Junta de Avaliagdo entenda ndo possuir elementos suficientes para a andlise do
caso concreto ou detectando a auséncia de algum dos documentos ou informagdes essenciais,
bem como a necessidade de realizacgdo de exames complementares, poderd indeferir, até
solug¢do de pendéncias, o processo administrativo, notificando-se o Requerente para tomar as
providéncias indicadas no prazo de até 30 (trinta) dias, da forma prevista no art. 10 desta
Portaria.

Art. 92 A Junta de Avaliacdo poderd, diante das peculiaridades do caso, efetuar o deferimento
integral ou parcial da quantidade requerida, devendo indeferi-lo nos casos ndo previstos nesta
Portaria, bem como no transcurso do prazo previsto no artigo anterior, sem manifestacdo do
requerente.

Secao Il
Da Comunicac¢ao do Resultado

Art. 10. As comunica¢des das decisdes da Junta de Avaliagdo ocorrerdo por meio de
correspondéncia ou telefonema ao paciente.

Art. 11. O requerente deverd manter sempre atualizado seus dados cadastrais (telefone,
endereco) junto ao setor de servico social da Secretaria Municipal de Saude.

Pardgrafo Unico. Na impossibilidade de notificar o resultado ao requerente, em pelo menos duas
tentativas, serd acostada aos autos Nota Explicativa, devendo o processo ser arquivado em
seguida.
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Secgao IV
Do Deferimento do Pedido

Art. 12. No caso de comunicacdo do deferimento do pedido, de forma integral ou parcial, serd
indicado ao requerente o local e a data para retirada dos itens solicitados.

Paragrafo Unico. Para retirar a Férmula Nutricional, medicamentos e/ou fralda geriatrica
deverdo ser apresentados os seguintes documentos:

| - documentos pessoais e de representagdo:

a) pelo paciente: cépia da identidade e da receita médica com data atualizada;

b) por procuradores (pai, mae, filho (a), irmao (3), advogado, terceiro (s): cépia da identidade do
procurador, procuragdo registrada em cartério, cépia da identidade do autor/ impetrante/
favorecido e receita médica com data atualizada;

Il - receita médica atualizada, com as seguintes validades:

a) férmulas Nutricionais e medicamentos: até 30 (trinta) da emissao;

b) fraldas geriatricas: até 03 (trés) meses da emissdo;

Segao V
Do Indeferimento do Pedido e Recurso Administrativo

Art. 13. No caso de indeferimento ou deferimento parcial, o requerente serd notificado, por
correspondéncia ou telefonema, para que comparega ao setor de servigo social da Secretaria
Municipal de Saude para tomar ciéncia do resultado, saindo intimado para, tendo interesse,
recorrer da decisdo, mediante Recurso Administrativo, em até 05 (cinco) dias Uteis.

Pardgrafo Unico. Protocolado o recurso administrativo no setor de servico social da Secretaria
Municipal de Saude, o processo administrativo sera encaminhado ao Presidente da Junta que,
no prazo de 05 (cinco) dias Uteis podera retratar ou remeter o processo para decisdo do Prefeito
Municipal, no mesmo prazo.

Secao VI
Da Renovacgao do Fornecimento

Art. 14. Apds o deferimento do processo devera ser feita renovacdo a cada:

a) 180 (cento e oitenta) dias para férmula nutricional para portadores de alergia a proteina do
leite de vaca;

b) 12 (doze) meses para medicamentos, fraldas geriatricas e férmula nutricional enteral;

Art. 15. A renovacdo do fornecimento, a ser promovida pelo Requerente até o vencimento do
prazo inicialmente deferido, ficara condicionada a protocolizacdo de Requerimento,

Praga Eteocles Vilela Silva, 78 — Caixa Postal 05 — Centro - CEP: 38130-000 - Campo Florido-MG
Fone: (34)3322-0200 — e-mail: protocolo@campoflorido.mg.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://campoflorido.1doc.com.br/verificacao/7BCF-0320-1941-0B16 e informe o c6digo 7BCF-0320-1941-0B16

Assinado por 1 pessoa: GIOVANNI DE PAULO FERREIRA

=


mailto:protocolo@campoflorido.mg.gov.br

acompanhado de receita médica e de relatério médico atualizados, no setor de servigo social da
Secretaria Municipal de Saude, que efetuara a autuacao dos mesmos no processo principal e o
encaminhara para deliberacdo da Junta de Avaliacdo e Analise de Processos Administrativos.

§ 12 A renovacdo ficard condicionada a visita técnica a residéncia do requerente pelo (a)
assistente social para verificagdo da hipossuficiéncia financeira e pelo (a) nutricionista para
verificacdo da necessidade e continuacdo do uso da dieta, se for o caso. Fica dispensada a
avaliacao social quando o objeto de pleito for medicamentos.

§ 22 Sendo realizado o protocolo do pedido de renovacao dentro do prazo estipulado no “caput”
deste artigo, sera mantido o fornecimento da féormula nutricional, medicamentos e/ou fraldas
geriatricas, até o parecer final da Junta de Avaliac3o.

§ 39 Caso o protocolo do pedido de renovacgdo ocorra apds o vencimento do prazo previsto no
“caput” deste artigo, sem justificativa plausivel, o fornecimento ficard suspenso até parecer final
da Junta de Avaliacdo.

Secao Vi
Da Suspensdo e do Abandono do Tratamento

Art. 16. Caso ocorra a suspensao do tratamento, o requerente deverd apresentar relatdrio
médico com o motivo da suspensao, ao setor de servico social da Secretaria Municipal de Saude,
em até 30 (trinta) dias a contar da suspensao.

Art. 17. Serd configurado interrupc¢do ou abandono de tratamento, ensejando o arquivamento
de oficio, quando o paciente, responsavel ou representante legal ndo comparecer ao setor de
servico social da Secretaria Municipal de Salde para a retirada das férmulas nutricionais,
medicamentos e/ou fraldas geriatricas por 03 (trés) meses consecutivos, sem justificacdo.

Art. 18. Nos casos de conclusdo do tratamento ou dbito deverd o responsavel ou familiar
comunicar o fato imediatamente ao setor de servico social da Secretaria Municipal de Saude.

CAPITULO Il
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 19. Todos os questionamentos, protocolo de recursos e retirada da férmula nutricional,
medicamentos ou fraldas geridtricas ocorrerdo de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 16:00
horas, no setor de servigo social da Secretaria Municipal de Saude, localizada na rua Anténio
Ferreira da Silva n2 284 — Tércio Wanderley.

Art. 20. N3o serd permitida, sob hipétese alguma, a comercializacdo ou doagao das formulas
nutricionais, medicamentos e/ou fraldas geriatricas fornecidas pela Secretaria Municipal de
Saude, sob pena de incorrer nas penalidades legais cabiveis, uma vez que, os produtos
dispensados sdo de uso exclusivo do paciente.

Art. 21. Os Processos Administrativos ja deferidos pela Junta de Avaliacdo e Analise de Processos
Administrativos permanecem inalterados, aplicando-se as determinacdes da presente Portaria
no momento da sua renovagao.
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Art. 22. Fica expressamente revogada a Portaria DMS n2 01, de 23 de junho de 2021, bem como
as demais disposicdes em contrdrio, entrando esta Portaria em vigor na data de sua publicacao.

PUBLIQUE-SE. REGISTRE-SE. CUMPRA-SE.
Prefeitura Municipal de Campo Florido, Estado de Minas Gerais
86° ano de Emancipacao e 29° Gestao Municipal
31 de julho de 2025

assinado eletronicamente
GIOVANNI DE PAULO FERREIRA
Secretdrio Municipal de Saude
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ANEXO |
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Junta de Avaliacdo e Andlise de Processos Administrativos para fornecimento de FORMULA
NUTRICIONAL, MEDICAMENTOS E FRALDAS

REQUERIMENTO DE SOLICITAGAO DE FORMULA NUTRICIONAL, MEDICAMENTOS E FRALDAS

1-NOME PACIENTE:

2- CPF: 3- RG:

4- Telefone: ( ) Celular: ()

PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ENTREGA DO FORMULARIO
5-

6- Matricula:

7- Data: 8- Telefone para contato:

ESTOU CIENTE QUE ESTE PROCESSO FOI CADASTRADO NO PROGRAMA DE INSUMOS DE
DISPENSAGCAO EXCEPCIONAL DO MUNICIPIO E QUE SERA ANALISADO PELA EQUIPE DE ANALISTAS
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO, PODENDO SER DEFERIDO OU
INDEFERIDO DE ACORDO COM OS CRITERIOS PRE-ESTABELECIDOS E PELAS PORTARIAS E
DELIBERACOES MUNICIPAIS, ESTADUAIS E FEDERAIS QUE REGULAM OS PROGRAMAS DE
ASSISTENCIA FARMACEUTICA.

9_
ASSINATURA DO (A) PACIENTE OU RESPONSAVEL
(NAO RUBRICAR)
10- Local: 11- Data:

Ao juntar toda documentacdo dirigir-se ao Setor Social da Secretaria Municipal de Saude.
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ANEXO Il

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Junta de Avaliacdo e Andlise de Processos Administrativos para fornecimento de FORMULA
NUTRICIONAL, MEDICAMENTOS E FRALDAS

Nome do (a) Paciente: N° Processo:

ORIENTACOES PARA REQUERIMENTO DE FORMULA NUTRICIONAL E FRALDAS

1- Receita Médica do SUS da formula nutricional, atualizada (menos de 30 dias) e preenchida
de forma completa e legivel, contendo:

a) nome completo do paciente;

b) nome genérico sem cddigos ou abreviaturas; (PRESCRICOES COM NOMES COMERCIAIS NAO
SERAO ACEITAS);

c) posologia, quantidade e duragdo total do tratamento;

d) nome do profissional e seu nimero de inscri¢cdo no respectivo Conselho Regional doEstado
de Minas Gerais;

e) data, assinatura e carimbo com o nimero do Conselho Regional de Medicina — CRMdo (a)
médico (a) solicitante;

f) endereco completo do local de trabalho do profissional (Instituicdo de saude - hospital ou
ambulatorio).

2- Relatério Médico do SUS, atualizado (menos de 30 dias) com letra legivel e sem rasuras,
constando:

a) patologia e seu inicio;

b) nome genérico da formula nutricional;

c) posologia;

d) CID 10 (cédigo e subcategoria);

e) data, assinatura e carimbo constando o niumero do CRM do (a) médico (a) solicitante.

3- Receita Médica do SUS do medicamento, atualizada (menos de 30 dias) e preenchida de
forma completa e legivel, contendo:

a) nome completo do paciente;
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b) nome genérico sem cddigos ou abreviaturas; (PRESCRICOES COM NOMES COMERCIAIS NAO
SERAO ACEITAS);

c) posologia, quantidade e duracdo total do tratamento;

d) nome do profissional e seu nimero de inscricdo no respectivo Conselho Regional doEstado
de Minas Gerais;

e) data, assinatura e carimbo com o nimero do Conselho Regional de Medicina — CRMdo (a)
médico (a) solicitante;

f) endereco completo do local de trabalho do profissional (Instituicdo de saude - hospital ou
ambulatdrio).

4- Relatdrio Médico do SUS, atualizado (menos de 30 dias) com letra legivel e sem rasuras,
constando:

a) patologia e seu inicio;

b) nome genérico da férmula do medicamento;

c) posologia;

d) CID 10 (cddigo e subcategoria);

e) data, assinatura e carimbo constando o numero do CRM do (a) médico (a) solicitante.

5- Receita Médica do SUS da fralda geriatrica, atualizada (menos de 30 dias) e preenchida de
forma completa e legivel:

a) nome completo do paciente;

b) tamanho da Fralda Geriatrica (P, M, G ou EG);

c) posologia /quantidade mensal;

d) data;

e) assinatura e carimbo do CRM do(a) médico(a) solicitante;

f) endereco completo do local de trabalho do profissional (Instituicdo de saude — hospital ou
ambulatorio).

6- Relatério Médico do SUS, atualizado (menos de 30 dias) com letra legivel e sem rasuras,
constando:

a) patologia com seu inicio;
b) data;

c) CID 10 (codigo e subcategoria);

d) assinatura e carimbo do CRM do (a) médico (a) solicitante;
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7- Copias de documentos pessoais (requerente e responsavel): RG, CPF, e cartdo SUS.
Comprovante de residéncia do paciente/requerente (conta mensal de 4gua, energia elétrica
ou telefone). Caso ndo seja em seu nome, apresentar documento complementar.

8- Se houver necessidade de inclusdo de mais de um responsavel: apresentar PROCURACAO

+ copia do RG, CPF e Titulo de Eleitor dos demais responsaveis;

9- Se o Paciente for MENOR (0 a 14 anos): apresentar cdpias do RG, CPF e certiddo de
nascimento;

10- Cépia do Protocolo de Inscricdo no Cadastro Unico para programas sociais(CADUNICO).

a) o Cadastro Unico é realizado nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), no
municipio de Campo Florido, e deve estar atualizado mediante critérios préprios de avaliacdo.

11- Todos os anexos devem ser preenchidos na totalidade.

12- Comprovante de renda familiar (de todos os residentes no mesmo domicilio),nos moldes da
Lei Federal n2. 8.742/93, ndo sendo aceitos extratos bancarios, da formaabaixo disposta:

a) empregados: holerites atuais (ultimos dois meses);

b) desempregados: carteira de trabalho (cépia das paginas com identificacdo e qualificagao civil,
bem como do ultimo registro de emprego e a imediatamente posterior);

c) aposentados, pensionistas ou beneficidrios do Amparo Social — Beneficio de Prestagdo
Continuada (BPC): comprovante de pagamento do INSS (deve constar nimero e valor do
beneficio e domicilio bancario), podendo ser retirado na internet; ou Demonstrativo de Crédito
de Beneficio (DCB), podendo ser retirado no caixa eletrénico;

d) autdonomos/ atividades informais: carné do INSS ou ISS ou declaragdo de imposto de
renda

OBSERVAGOES:

- A solicitacdo de Férmulas Nutricionais, medicamentos e Fraldas devem ser baseada na real
necessidade clinica.

- E necessaria a comprovagdo da real impossibilidade da aquisicdo do Férmulas Nutricionais,
medicamentos e Fraldas por incapacidade financeira, ndo tendo condi¢des de adquirir com
recursos préprios o tratamento prescrito. Sera realizada a visita da assistente social na
residéncia do usuario, para verificacdo da hipossuficiéncia familiar.

Campo Florido, de 20

ASSINATURA DO (A) PACIENTE OU RESPONSAVEL

(NAO RUBRICAR)
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CRITERIOS: O USUARIO DEVE LER TODOS E ASSINAR

1- Poderdo requerer Férmulas Nutricionais Enterais pacientes pediatricos,adultos, idosos e,
que utilizam outra via alimentar (sonda ou ostomias) ou pacientes que comprovadamente
apresentam reducdo na ingestdo oral (ingestdo oral inferior a 60% das necessidades didrias
nutricionais).

2- Poderao requerer Férmulas Nutricionais para Portadores de Alergia a proteina do Leite de
Vaca pacientes pediatricos com idade a partir de 0 meses e, na hipdtese de deferimento do
processo administrativo, o fornecimento e a renovacao ficardo condicionados ao limite
maximo de 24 meses de idade.

3- Somente serd fornecida mediante o processo administrativo - Dieta Enteral deFormulacdo
Polimérica Padrao.

4- A quantidade maxima de Dieta Enteral Polimérica Padrdo a ser fornecida serd parasuprir até
70% do Valor Energético Total do Paciente.

5- Somente poderd ser deferido o fornecimento de fraldas geridtricas quando a sua
necessidade for vinculada a uma patologia, devidamente atestada em relatério médico,com
o quantitativo maximo de 03 (trés) fraldas didrias, totalizando 90 (noventa) fraldasmensais.

6- A solicitacdo de formulas nutricionais se dard mediante Requerimento formal, baseada nas
necessidades clinicas e epidemiolégicas, devidamente fundamentada pelo profissional
competente, exclusivamente para:

| - pacientes residentes na cidade de Campo Florido, em tratamento de doenga crbnica, em
carater ambulatorial;

Il - solicitagGes de féormulas nutricionais pela Denominagao Comum Brasileira ou pelo Principio
Ativo e com registro na ANVISA, com autorizagao e comercializagao no pais;

Il - pacientes provenientes de Institui¢des de Saude credenciadas pelo SUS;

IV - pacientes obrigatoriamente inseridos no Cadastro Unico (CadUnico) para Programas Sociais
do Governo Federal, conforme o Decreto Federal n2. 6135, de 26 dejunho de 2007, exceto para
aposentados e pensionistas.

Paragrafo Unico. A comprovacdo da real impossibilidade da aquisicdo de formulas nutricionais,
medicamento e/ou fralda geriatrica sera realizada por meio de parecer social e avaliagdo in loco,
bem como por coleta de informacdes e documentos suficientes para comprovacdo da
incapacidade financeira de aquisicdo do objeto de pleito.

7- Todos os Requerimentos de férmulas nutricionais, medicamentos e/ou fraldas geriatricas
serdo tramitados no setor social da Secretaria Municipal de Saude, competindo os atos
decisdrios a Junta de Avaliacdo e Analise de Processos Administrativos, composta por 05
(cinco) membros, sendo um Presidente da Junta, preferencialmente com formacdo em
direito, e mais 04 (quatro) membros técnicos das seguintes areas:
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a) 01 (um) assistente social; b) 01 (um) farmacéutico ; c¢) 01 (um) médico; d) 01 (um)
nutricionista.

8- A Junta de Avaliagdo tera 90 (noventa) dias para realizar a analise do Requerimento e
encaminhar o processo administrativo, com parecer conclusivo, para o Secretario Municipal
de Saude.

9- As comunicacdes das decisdes da Junta de Avaliagdo ocorrerdo por meio de
correspondéncia ou telefonema ao paciente. O requerente deverd manter sempre
atualizado seus dados cadastrais (telefone, endereco) junto ao setor social da Secretaria
Municipal de Saude.

10- Na impossibilidade de notificar o resultado ao requerente, em pelo menos duas tentativas,
sera acostada Nota Explicativa aos autos, devendo o processo ser arquivadoem seguida.

11- No caso de comunicacdo do deferimento do pedido, de forma integral ou parcial, sera
indicado ao requerente o local e a data para retirada dos itens solicitados.

12- Para retirar férmulas nutricionais, medicamentos e/ou fralda geridtrica deverdo ser
apresentados os seguintes documentos:

| - documentos pessoais e de representagdo:
a) pelo paciente: cépia da identidade e da receita médica com data atualizada;

b) Por procuradores (pai, mae, filho (a), irmao (d), advogado, terceiros): cépia da Identidade do
procurador, procuragdo registrada em  cartério, cdépia da identidade do
autor/impetrante/favorecido e receita médica com data atualizada;

Il - receita médica atualizada, com até 30 (trinta) dias da emissao;

13 - Apds o deferimento do processo, o requerente devera solicitar renovagdo a cada 180 (cento
e oitenta) dias para Férmulas Nutricionais e 12 (doze) meses para Fraldas Geriatricas e
medicamentos.

14 - A renovagao do fornecimento, a ser promovida pelo requerente, ficard condicionada a
protocolizacdo de Requerimento, acompanhado de receita médica e de relatério médico
atualizados, no setor social da Secretaria Municipal de Saldde que efetuard a autuagdo dos
mesmos no processo principal e o encaminhara para deliberagdo da Junta de Avaliagdo e Analise
de Processos Administrativos.

15 - A renovagdo ficard condicionada a visita técnica a residéncia do requerente
pelo(a)assistente social para verificacdo da hipossuficiéncia financeira e pelo(a) nutricionista
para verificacdo da necessidade e continua¢do do uso da dieta, se for o caso.

16 - Serd configurado interrup¢do ou abandono de tratamento, ensejando o arquivamento de
oficio, quando o paciente, responsavel ou representante legal ndo comparecer ao setor de
servico social da Secretaria Municipal de Saude para a retirada das férmulas nutricionais,
medicamentos e/ou fraldas geriatricas por 03 (trés) meses consecutivos, sem justificacdo.
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17 - Nos casos de conclusao do tratamento ou ébito deverd o responsavel ou familiar comunicar
o fato imediatamente ao setor social da Secretaria Municipal de Sadde.

OBSERVACAO:
Ndo sera permitida, sob hipdtese alguma, a comercializacdo ou doacdo das Férmulas

Nutricionais, medicamentos ou Fraldas Geriatricas, sob pena de incorrer nas penalidades legais
cabiveis, uma vez que, os produtos dispensados sdo de uso exclusivo do paciente.

Campo Florido, de 20

Assinatura do Requerente
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{9 CAMPO
‘ FLORIDO

S
” PREFEITURA

ANEXO 11l

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Junta de Avaliagdo e Andlise de Processos Administrativos para fornecimento de FORMULA

NUTRICIONAL E FRALDAS

LAUDO MEDICO P/ SOLICITACAO DE FORMULA NUTRICIONAL, MEDICAMENTOS E FRALDAS
(Preencher os campos com letra legivel e sem rasuras. Ndo utilizar siglas e abreviaturas)

1- NOME PACIENTE: 2- Idade:
3- Peso: 4- Altura: 5- Cartdo SUS:

6- Endereco: 7- Bairro:

8- Cidade: 9- Estado: 10- Titulo Eleitor:

11- CPF: 12-RG: 13- Estado Civil:

14- Telefone: ( ) 15- Celular: ( )

16- Data de Nascimento: 17- Profissdo:

18-Procedéncia: 19-Tempo de residéncia no Municipio:

20- NOME COMPLETO DO MEDICO:

21- CRM MG n2:

22- Nome da Unidade de Saude Atendente: 23- CNES:

24- Cartdo SUS(médico): 25- Telefone(s): ( )

DEFINIR:

26 — Tempo de duragdo do tratamento:

27 — Data da primeira avaliagdo médica:

28 — Declarar datas das futuras avaliagdes:

29 — CID Primario Completo com CODIGO E SUBCATEGORIA:

30 - Informar se o medicamento poderd ser trocado ou alterado apds algum periodo de

uso:

31 - ANAMNESE E EXAME FiSICO ESPECIAL:

32- Assinatura e Carimbo do (a) Médico (a) Solicitante:

33- CAMPO FLORIDO,

/___[20
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ANEXO IV

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Junta de Avaliacdo e Andlise de Processos Administrativos para fornecimento de FORMULA

NUTRICIONAL, MEDICAMENTOS E FRALDAS

Nome do (a) Paciente: N° Processo:

SOLICITAGAO DE FORMULA NUTRICIONAL, MEDICAMENTO E FRALDAS(MESMOS DA RECEITA

MEDICA

(Preencher claramente com letra legivel e sem rasuras as 03 colunas)

NUTRIENTE/MEDICAMENTO / FRALDA QTDE. POR MES

CID COMPLETO:

DATA:__/ / CPF DO (A) MEDICO (A):

ASSINATURA E CARIMBO DO (A) MEDICO (A)
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ANEXO V

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Junta de Avaliacdo e Andlise de Processos Administrativos para fornecimento de FORMULA
NUTRICIONAL, MEDICAMENTOS E FRALDAS

(Preencher claramente todas as questées com letra legivel e sem rasuras, ndo utilizar siglas e
abreviaturas)

Nome do (a) Paciente: N° Processo:

SOLICITACAO DE FORMULA NUTRICIONAL, MEDICAMENTO E FRALDAS (MESMOS DA
RECEITA MEDICA)

1- Quala hipétese diagndstica do paciente?

2- Quais outras prescricdes foram utilizados anteriormente para o tratamento
dapatologia? Durante que periodo?

3- Quais os motivos que ensejaram a prescricdo dos(s) em questdo (efeitos colaterais
ou ineficacia da prescri¢cdo anterior, auséncia de outro prescricdo para a patologia
em questao, etc...?

4- Existe a possibilidade de substituicdo da prescri¢do indicado(s) por outro(s)?

Sim () Quais sdo?

N3o ( ) Justificativa técnica.
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5- Quais os possiveis riscos a que estara sujeito o paciente, caso nao faga
usodo(s) itens prescritos .

6- Por quanto tempo a referida prescricao?

Data: / / .

Carimbo e Assinatura do (a) Médico (a)
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