el

[‘@ Estado do Rio Grande do Sul
N PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE
::e;{it(‘)"anﬁlx‘ﬁlﬁ GABINETE DO PREFEITO
MENSAGEM/736

Rio Grande, 23 de Novembro de 2022.

Excelentissimo Senhor Presidente:

Ao cumprimenta-lo respeitosamente, vimos pelo presente, em ateng@o a Indicagdo n®
819/22, em atendimento a proposicdo do Vereador Miguel Degani, solicitando que seja
disponibilizado nos postos de satide, os formularios necessarios para a solicitagdo dos insumos de
saudes, tais como, leite, fraldas e outros, vimos informar que estamos encaminhando em anexo
Of. 977/ADM/SMS/2022 com anexos, em resposta ao solicitado.

Sendo o que tinhamos para o0 momento, firmamo-nos,

Respeitosamente,

FAB l O D E mgogigsl‘l:fﬁr&zgc r FABIO DE OLIVEIRA

BRANCO: m Rt
49844210020 48

FABIO DE OLIVEIRA BRANCO
Prefeito Municipal

A Sua Exceléncia 3
Ver. PAULO ROBERTO MARIN ROLDAO
Presidente da Camara Municipal

NESTA CIDADE

Doe drgaos, doe sangue: Salve vidas!
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Rio Grande, 22 de novembro de 2022.
Oficio n® 977/ADM/SMS/2022

Exmo. Sr.

Fdbio de Oliveira Branco

MD Prefeito Municipal

PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE

Excelentissimo Sr. Prefeito,

Ao cumprimentd-lo, muito cordialmente, em atencdo a Indicacido 819/2022,
Protocolado sob n? 6640/2022 em 01/11/2022 do Vereador Miguel Degani, vimos informar
que foram passadas para todas as Unidades de Saude orientaces através do Memorando
Circular n2 027/ADM/SMS/2022, quanto as solicitagdes de servigos fornecidos pelo Sistema
Unico de Satde — SUS, para que quando necessario em atendimento, o médico possa ja

encaminhar os pedidos, conforme os anexos.

Sem mais para 0 momento,

Atenciosamente,

/.
7/ 3

A

Zeliorara Pereira Branco
Secretéria de Municipio da Saude

Doe drgdos, doe sangue: Salve vidas!
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Rio Grande, 16 de Novembro de 2022.
Memorando Circular n? 027/ADM/SMS/2022

As
Unidades Bdsicas de Satde
Unidades Bdsicas de Estratégia Sadde da Familia

Assunto: Orientacdes

Vimos por meio deste, encaminhar os formularios de solicitagdes de servicos fornecidos
pelo Sistema Unico de Satde (SUS), para que quando necessdrio em atendimento, o médico possa
ja encaminhar os pedidos, como segue em anexo:

— Solicitacdo de Fraldas: Laudo Médico de Insumos de Satde/Fraldas Descartveis, bem
como Declaragdo de Incapacidade Financeira, e listagem do c6digo internacional de doencas ~ CID;

— Solicitagdo de Férmulas Nutricionais: Laudo para Solicitaco de Férmulas Nutricionais —
LFN, bem como nomenclatura de formulas e complementos alimentares dispenibilizados pelo SUS;

— Solicitagdo de medicamentos: Laudo de Solicita¢do, Avaliagic e Autorizacio de
medicamentos na Farmacia do Estado;

Sem mais para o momento,

?
B )

. '\//
Zellonara%Pére:ra Branco
Secretéria de Municipio da Saude

f
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ANEXO IV
LISTAGENM DO CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGAS — CID

1C57.8 - Lesao invasiva dos orgéos genitais  163.0 - Infarte cerebrat devido a trombose de ar- |

' 1emininos. térigs pré-cerebrais.
C63.8 - Lesao invasiva dos 6rgaos genitais | 163.1 - Infarto carebral devido a embolia de arté-
-masculings. . rias pre-cerebrais,

1632 - Infarto cerebral devido a 0ciUsac ou es-
tenose nao especificada de artérias oré-cere-

C67.8 - Lesdo invasiva da pexiga. brais. _ ;
£84.1 - Fibrose cistica com manifestactes 183.3 - Infarto cerebra! devide z trombese de ar-
intestinais. __|térias cerebrais.
j 1634 - Infarto cerebral devido a embolia de arte-
i FOO - Deméncia na doenga de Aizheimer rias cerebrais. -
-F00.1 - Deméncia na doenca de Alzheimer | 167.3 - Lencoencefalopatia vascular progressi-
 de infcio tardio. Va.

F01.2 - Beméncia vascular de inicio sgudo. {i8%.1 - Sequela de hemorragia intracerebrai.

F01.1 - Deméncia por infartos maltiplos. 1 169.3 - Sequela de infarto cerebral. _—
G35 - Esclerose mdltipla. o 1 KBQ - Fissura e fistula das regiGes anal e retal. |
G37.0 - Esclerose difusa, MG2.3 - Sindrome de imobilidade (pargpié@]ca_)_
- 337.1 - Desmielinizacao central do corpo ca- | N32.1 - Fistula enterro-vesical, ndo classificada
t10s0. 2m outra parie. ) _
’ 1 N32.2 - Bexiga neuropatica flacida, nao classifi- .
! G27.2 - Mielindlise cenira| da ponte., f cada em outra parte. ;

'G37.2 - Mielite transversa agudaz em doen- |
‘ cas desmilinizantes do sistema nervoso cen- |

ttral. _ N36.0 - Fistula uretral. ,
| i N82.1 - Qutras fistulas do trato geniturinario fe- l
1 G45.1 - Sindrome da artéria carotidea. minino ‘ ]
{346.1 - Sindrome da artéria cerebral anteri- i
or. B ' | N81.3 - Prolapse uterovaginal completo. '
' G80 - Paralisia cerebral infantil.  N82.0 - Fistula vesicovaginal.
Q42.3 - Auséncia, atresia e estenose congénita
GB82 - Paraplegia ¢ tetraplegia. . do anus, sem fistuia. =
GB83.4 - Sindrome da cauda equina. R32 - Incontinéncia urindria & ndo especificada.
1160.0 - Hemorragia subaracndide provenien- |- 3.
t2 do sifao e da bifurcagdo da carotida. ! R15 - [ncontinéncia fecal. DA
:160.2 - Hemorragja subaracnoéide provenien-
. 'te da artéria comunicante anterior R40.2 - Coma ndo especificado.
1161.0 - Hemorragia intracerenral hemisférica |
- subcorticai. S06.2 - Traumatismos cersbral difuso.
HCI Hemofragla intracerebral do tronco S06.7 - Traumatismo infracraniano com coma
nerebran orolongade. |
1 161.6 - ?ﬁh*orrag!a infracerebral de multiplas | Z22.8 ~ Portador de infeccao pelo virus T- linfo-
i logc_apzavoas _ répice fipo | (HTLV-1).




T%’j PREFEITURA MIJNICIPAL DE RIO GRANDE
’;;\ i <

~iPd = SECRETARIADE SAUDE
= PROGRAMA GE ALIMENTAGA E NUTRIGAD
(53) 3237-4205

DOCUMENTOS OBR!:3ATORIOS PARA ABERTURA DE PRDCESSO
ADMINIETRATIVO PARA FGRMULAS NUTRICIONAIS PELA SECRETARIA DE
. SAUDE DO ESTADNS
ORIGINA!S:

LALJDO MEDICC CCN O CiD (RECEITYUARIO MEDICO)

RECEITA COM O DESCRITIVO DA FORMULA, QUANTIDADE POR DIA
E POR MES

LIViE (EM ANEXO) PREENCHIDO PELQ RIEDICO COM A EORMULA E
QUANTIDADE DA [/ETA POR DIA E MiEES, TODOS OS CAMPOS SAD
DE PREENCHIMENT( OBRIGATORIGS

CADASTRO USUARIQ(EM ANEXO) E ©ADASTRO DO RESPONSAVEL
PRIENCHIDO PELC PACIENTE QU RESPONSAVEL

XERD:. DO PACIENTE i ZESPONSAVEL:
RG QU CERTIDAO 'E NASCIMENTO L+ MENOR DE IDADE
of =38
CARTAO SUS
CCVIPROVANTE DF ENDERECO (AGU&, LUZ, TELEFONE)

ATEN{.AO: TODOS 0S DOCUMENTOS PREENCHIDOS PELG MEDICO
DEVE? CONSTAR CARIMBO E ASSINATLRA, DATA ATUAL E ESTAR
SEM KASURAS.
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) i) Sistema Unico de Saude
SUS§ m UNs" Ministerio da Satde

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SOLICITA(;AO DE MED!CAMENTO(S)
_ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
1-Numero c¢o CNES™ 7 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ 1 | ] ]
L 2 Nome completo do Paciente™ j 5-Peso do paciente™
kg
4- Nome da Mae do Paciente™ e-Altura do_paciente™
{ CL 1.
. " 8- Quantidade solicitada® N\
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
3
4
5
6
[‘ o CID-10* +0- Diagndstico

11. Anamnese”

L

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?”

D NAO [ SIM. Relatar:

YN

3. Atestado de capacidade*
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3¢ e 4° do Cadigo Civil. O pacienie & considerado incapaz?

On&o [0 sim. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Norre do responsave|

A

2.4 ' *
th Nome:domidgics salicharte J 17- Assinatura e carimbo do médico®

5 Numero do Cartao Nacional de Sadde (CNS) do médico solicit

T A VRV |

13-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente []Mae do paciente ORresponsavel (descrito no item 13) [wedico solicitante

Clous, efomar came: sorrl_| | [ [ J T 1T T[]

18- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente _
Osranca  [JAmareia [
Opreta [ Indigena. informar Etnia:

D Parda D Sem informagao

{ 21- Nimero c¢o documento do paciente ’ 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento™

cPFoulens [ | | |

[ 22- Correio eletrdnico do paciente J J

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIC




