
Estado do Rio Grande do Sul 
PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE 

GABINETE DO PREFEITOPrefeitura Municipal
do RIO GRANDE

MENSAGEM/736

Rio Grande, 23 de Novembro de 2022.

Excelentissimo Senhor Presidente:

Ao cumprimenta-lo respeitosamente, vimos pelo presente, em aten9ao a Indicate n° 

819/22, em atendimento a proposi^ao do Vereador Miguel Degani, solicitando que seja 

disponibilizado nos postos de saude, os formularios necessaries para a solicita9ao 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 o memento, firmamo-nos,

Respeitosamente,

or FAB 10 DE OLIVEIRAFABIO DE SSSSoV,
ON: C=BR, 0=ICP-8rasil, OU=Secrolana na Reculla 

I I \ / r: I D A Federal do Brasil • RFB. OU*RFB e-CPF A3. OU«(EM
L I V C I r\A BRANCO). OU"20085105000106. OU"presoncial.

CN=FABIO DE OLIVEIRA BRANCO -19844210020 
O D A N| A A • Razio: Eu esiou aprovando esla documenio com
D r\/-\ I N . mlnho asamalura de vinculacdo legal

49844210020 SS
FABIO DE OLIVEIRA BRANCO

1-2313:41:25 
VereSo: 9.4.1

Prefeito Municipal

A Sua Excelencia
Ver. PAULO ROBERTO MARIN ROLDAO 
Presidente da Camara Municipal 
NESTA CIDADE

Doe orgaos, doe sangue: Salve vidas!



RIO GRANDEEstado Do Rio Grande Do Sul 
PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE 

SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE 
GABINETE DA SECRETARIA

I 2^-
a ri © s

Rio Grande, 22 de novembro de 2022.
Oficio n° 977/AD M/SMS/2022

Exmo. Sr.

Fabio de Oliveira Branco

MB Prefeito Municipal

PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE

Excelentfssimo Sr. Prefeito,

Ao cumprimenta-lo, muito cordialmente, em atengao a Indicagao 819/2022, 

Protocolado sob n9 6640/2022 em 01/11/2022 do Vereador Miguel Degani, vimos informar 

que foram passadas para todas as Unidades de Saude orientates atraves do Memorando 

Circular n9 027/ADM/SMS/2022, quanto as solicitates de servigos fornecidos pelo Sistema 

Unico de Saude - SUS, para que quando necessario em atendimento, o medico possa ja 

encaminhar os pedidos, conforme os anexos.

Sem mais para o momento,

Atenciosamente,

Zeliorrara Pereira Branco
Secretaria de Municipio da Saude

Doe orgaos, doe sangue: Salve vidas!
Secretaria de Municipio da Saude - Endere^o: Marechal Floriano Peixoto 05, Centro, Rio Grande/RS 

Contato: (53) 3237-4200 | E-mail: protocolo.sms(5)riogrande.rs.gov.br; sms(a>riogrande.rs.gov.br
ht+n<;’//\A/\A/\A/ rinpranHo rc om/hr/cai 1H0



Estado Do Rio Grande Do Sui 
PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE 

SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE 
GABINETE DA SECRETARIA

Rio Grande, 16 de Novembro de 2022.
Memorando Circular 027/ADM/SMS/2022

As
Unidades Basicas de Saude
Unidades Basicas de Estrategia Saude da Famffia

Assunto: Orientacoes

Vimos por meio deste, encaminhar os formularies de solicitagoes de services fornecidos 
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), para que quando necessario em atendimento, o medico possa 
ja encaminhar os pedidos, como segue em anexo:

- Solicitagao de Fraldas: Laudo Medico de insumos de Saude/Fraldas Descartaveis, bem 
como Declara^ao de Incapacidade Financeira, e listagem do codigo internacional de doencas - CID;

- Solicitagao de Formulas Nutricionais: Laudo para Solicitacao de Formulas Nutricionais - 
LFN, bem como nomenclatura de formulas e complementos alimentares disponibilizados pelo SUS;

- Solicitagao de medicamentos: Laudo de Solicitacao, Avaliagao e Autorizacao de 
medicamentos na Farmacia do Estado;

Sem mais para o memento,

ZelionaraVereira Branco 

Secretaria de Municfpio da Saude

f

Doe orgaos, doe sangue: Solve vidas!

Secretaria de Municipio da Saude - Endsre^o: Marechal Floriano Peixoto n? 05, Centro, Rio Grande/RS 
Contato: (53) 3237-4200 | E-mail: orotocolo.sms@riogrande.rs.gov.br; 5ms@riogrande.rs.gov.br

h ft ps://www.riogrande.rs.gov.br/saude

mailto:orotocolo.sms@riogrande.rs.gov.br
mailto:5ms@riogrande.rs.gov.br
http://www.riogrande.rs.gov.br/saude
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1. DADOS DO PACIENTE 
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2. DADOS DO RESPONSAVEL 
Mcme:-----------------------------—--------- -

•.
< • " 4 rCPF:[ : v .• <.•■ •r-*, ■yr.

•Tolefona*.Doc. \den\idade M#: 1 —][CEP:[ □
if Balrro:p’cndefaoa;— j j-MunlolpIc: ——;-------- |

\
Asslnalura clq Raepansaval7

t .

[3. D]AGN6sT|CO(S)
JrC|D Principal:—5------------- -----IfClD Secudado:

!
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5. QUANTO AO TAMANHO

□ pequeno (P) □ medio (M) □ grande (Q) Q exiraqrande (GG) Q] extra-0;<(ragrande (XXG)

□ paqueno (P) Q] medio [M) Q grande (G.) Q' exlragrande (GG) Q exlra-exlragrande (XXG)

Adulto

Infanlll

6. ESTABELECIMENTO E IV1EDICO 
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 
SECRETARIA DA SAUDE

ANEXOIV

LtSTAGEM DO CODIGO INTERN AC IONAL DE DOEN$AS - CID

C57.8 - Lesao invasiva dos orgaos genitais ; 163.0 - Infartc cerebral devido a trombose de ar- !
terias pre-cerebrais.__________ ______________
163.1 - Infarto cerebral devido a embolia de arte-"

_rias pre-cerebrafs,__________________________
(63.2 - Infarto cerebral devido a ocfusao ou es-

?emininos.
C63.8 - Lesao invasiva dos orgaos genitals 
mascuKnas.n

tenose nao especificada de arterias pre-cere- 
i brais.067.8 - Lesao invasiva da bexiga.___________________________________

E34.1 - Fibrose cistica com mamfestagoes j I63".3 - Infarto cerebral devido a trombcse"di~ar ” 
intestinais. I terias cerebrals.

i 163.4 - Infarto cerebral devido a embolia de arte-
rias cerebrais._________ _________________ ___
167.3 - Lencoencefalopatia vascular progressi-

! FOO - Demencia na doenpa de Alzheimer _ 
F00.1 - Demencia na doenca de Alzheimer 
de inicio iardio. va.

F01.0 - Demencia vascular de snicio agudo.

F01.1 - Demencia por infartos multiplos.____ j 169.3 - Sequela de infarto cerebral.

165.1 - Sequela de hemorragia intrscerebrai.

• K6Q - Fissura e fistula das regibes anal e retai.__
M62.3 - Sindrome de imobilidade (parapiegical_

■ G37.1 - Desmielirizagao central do corpo ca- N32.1 - Fistula enterro-vesical, nao classificada 
• loso.

! G35 - Esc!erose multipla.
G37.0 - Esclerose difusa.

em outra parte.______ ________________
j N32.2 - Bexiga neuropatica flacida, nao classifi- 
j cada em outra parte._____________________I G37.2 - Miefinolise central da ponte.______

G37.3 - Mielits transversa aguda em doen- 
cas desmifinizantes do sistema ner\'oso cen- i

j
;

tral. N36.0 - Fistula uretral._______________________
N82.1 - Outras fistulas do trato geniturinario fe- 

| mininoi G45.1 - Sindcome da arteria carotidea.______I
! G46.1 - Sindrome da arteria cerebral anteri- l

I NS1.3 - Prolapso uterovaginal completo._____

i N82.Q - Fistula vesicovaginal._______________
j Q42.3 - Ausencia. atresia e estenose congenita 
j do anus, sem fistula.______________ _____

or.

: G80 - Paralisia cerebral infantib

G82 - Paraplegia e tetraplegia.

R32 - Incontinencia urinaria e nao especificada. _G63.4 - Sindrome da cauda equina.
: 160.0 - Hemorragia subaracnoide provenien- 
te do sifao e da bifurcapao da cardtida.

!
rR15 - Incontinencia fecaf.

! 160.2 - Hemorragia subaracnoide proveniem
. : te da arteria comunicante anterior_________

161.0 - Hemorragia intracerebral hemisferica
subcortical.___________________________

(761.3 - Hemorragia intracerebral do tronco
• cerebral.____________________ ________
161.6 - Hemorragia intracerebral de multrplas 

| localizacoes.___________________________

R40.2 - Coma nao especificado.
I

$06.2 - Traumatismos cerebral difuso,_______
S06.7 -Traumatismo intracraniano com coma
prolongado.______________________________
222.6 - Portador de infecgao pelo virus T- linfo- i 

: trdpico tipo I (HTLV-1).________________________|
n

:



QPlcI PREFEiTURA MUNICIPAL DE RIO GR/XMDE 

' SECRETARIA DE SAUDE 
PROGRAMA DE ALUVtENTAQAO E NUTR1QAO 

[53) 3237-4205

DOCUMENTOS OBR'bATORIOS PARA ABERTURA DE PROCESSO 

AD Ml M! STRATI VO PARA SORMULAS NUTRICIOiMAtS PELA SECRETARIA DE
SAUDE DO ESTADO

ORIGINAiS:

• L Ail DO MEDICO COM 0 C1D (RECElTUARlO MEDiCO)

• RECEITA COMO DESCR1TIVO DA FORMULA, QU ANTI DADE POR D! A 
E POR MES

• LME [EM ANEXO) PREENCHIDO PELO MEDICO COM A FORMULA E 

QUANTIDADE DA DIETA POR DIA E Mils, TODOS OS CAMPOS SAO 

DE PREENCH1MENTO OBRIGATORIGS
- CAOASTRO L5SUAR30 (EM ANEXO) E CAD ASTRO DO RE3PONSAVEL 

PREEN CHIDO PE LG PAC1ENTE OU RESPONSAVEL

XEROX. DO PACIENTE L RESPONSAVEL:

• RG OU CERTIDAO DE NASC1MENTO D-E MENOR DE IDADE
• CPE

CART AO SUS

• COMPROVANTE DE ENDEREQO (AGUA, LUZ, TELEFON!:)

AT ENT. AO: TODOS OS DOCUMENTOS PREEN CHI DOS PELO MEDICO 

DEV£?A COMSTAR CARIMBO E ASSINATiJRA, DAtA AT LI A l. E ESTAR 

SEM RASURAS.
I
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Pr'ocesso SPI: 
Folha:

AdminislratiyoEslado do Rio Grande do Su!
Secretarla da Saude 
^^ofdena^ao de Poli'lica de Assislencia Farmaceutica

'4 Judicial

Cadastre de Usuarios
CPF RG UF CanSo SUS

I l I 1 1 ! t I I 1 I I Li LLUJJlJJJ UJ I I M t I 11 1 i I I I I I
Name do U&oario

LLi_J_LI.i.l 1 .1 1 1 I M M 1 I I 11 I 1 I M 11 1 1 1 I 1 I I i :
I

FnfJere-U)

LLJ 1 I I r MINI.I ...................... ..
^ Mimlcfpio "* 1 ^T1 1

LULU—LLU I 1 11 l 1 l ll l i 1 l ll M l l i i i i i i i | i i
cep
i

Doia da Nascimento Tetolonas CbMot-

11 ! 1 M i 1 1 

□ - □
1 1 H 1 l..,H INI 1 1 hi 1 i I H 1 I..|JFeinitiirn?

Tfflnsplacxlado□ Sim ignorsdo

tio irgnsplanle 0''ijt>o Transplanltuto

... I _L._l_L i

M 11 M I I 1 M I M II I 1 1 I I II J I

I I I 1 I 11 I I 1 I I M I I I 11 I I I1 1 J L

Dados preenchidos peio Medico Assistente CPF do Medico Ass'slente

Y C)D Sewindmio Nmna do C!DInlcio do Jratamenio

J UJLU I I I I I ! I I II 1 I 11 I II I I M I I I I IiL J I

J" CIO SecundDiio Nome do CIO

3* CID SttcundSrio Nome do CIO

Oljsarvagao

Cadastre de Responsavel
Nonis do Rfisjjoosavc*

.
P.G UFr;pr- Data de Nascimento

I I 1 I I I I I 1 M I I I I I I I I I I I I. I I I I I Ll
SexoCaddo SUS □U □ FeminineMasculineJ.t

frmJoro^o
iLLLLLI_l_JLi 

Ll._LUJ—LLL1
i :i

UFPots

iJL..i_LlJ_J U_li1
Munlcinfo

111 LUJ M I I I I M I I M 1 I I I I I I I I I I I I 11 I I M 11 I
CeiularVale lories

I I H I II hll I I I I ! H I I I H II 1 I
E-mail

I III I I I 1..1..1.1 1,1. I I I I M 1 .LI..LLUJ

Asslnalura do usuado ou reprosenlanlcDatal.oiotl



Sistema Unico de Saude 
Ministerio da Saude 
Secretaria de Estado da Saude

5U5 m-'<:i

j COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA.S

SOLICITAQAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

i-Numero do ONES* 2- Nome do estabelecimento de saude solic'tantec
s-Peso do paciente*[ 2- Nome complete do Paciente*

kg
e-Altura do paciente*4- Nome da Mae do Paciente*

cm

'Ns- Quantidade solicitada*
?- Medicamento(s)* 6° mes'i1° mes 2° mes 3° mes 4° mes 5° mes

1

2

3

4

5

r 9-cid-io* '.o- Diagnostico

ii- Anamnese*

12- Paciente reaiizou tratamento orevio ou esta em tratamento da doenpa?*

D KAO D SIM. Relatar:

13- Atestado de capacldade*
A solicitagao do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga ffslca do 

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cddigo Civil. O pademe e considerado incapaz?

D NAO D SIM. Indicar o nome do respons£vel pelo paciente. o qual 
podera realizar a solicitag^o do medicamento

Nome do responsavel

i4- Nome do medico solicitante*r 17- Assinatura e carimbo do medico*

5- Niimero do Cartao Nacional de Saude (CNS) do medico solicitante^ ^-16- Data da solicitacSo-

i i J[ nL L

13-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*; ClPaciente D Mae do paciente D Responsavel (desento no item 13) D Medico solicitante 
DOutro, informar nome:. e CPF

20- Telefone(s) para contato do paciente ___19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavei* 
[] Amarela

D Indigena. Informar Etnia:__________________________

D Sem informagao

D Branca 
D Preta 
QPard a

r 2i- Numero co documento do paciente

[□cpfouDcns (111
/ 23- Assinatura do responsive! pelo preenchimento*

22- Correio eletronico do paciente[
* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO


