


ANEXO 5 — Formuléario de Comunicado ao Prescritor

CIDADE DE Prefeitura da Cidade de Séo Paulo |
mg PAULO Secretaria Municipal da Saldde Sus E
Formulario

de Comunicado
ao Prescritor

(identificacao do estabelecimento de sadde)

Prezado(a) prescritor(a):

Esta prescricao esta em desacordo com a legislacao vigente (Portaria SMS.G n®
XX /2022), RDC ANVISA n® 471/2021, Portaria de Consolidacao GM/MS n® 4/2017 e/ou
Portaria SWS. M5 n® 344/98, e atualizacoes). Pedimos a gentileza de considerar as
observacoes assinaladas abaixo:

] Nao consta a identificacdo do usuario

[]Naoconsta aidentificacdo da unidade emitente

[] Nao consta endereco do usuario (Portaria SVS.MS n° 344/98)

[] Nao consta dosagem ou concentracdo do medicamento

[] Nao consta duracao do tratamento ou quantidade de medicamento
[]N&oconsta a forma farmacéutica

[[] Nao consta a posologia

[] Nao consta a identificacao do prescritor

[ Nao consta denominacao genérica

[] Medicamento ndo consta na REMUME

[ Nao consta formulario de medicamento sob protocolo

[] Notificacdo desacompanhada de prescricao (Portaria SVS.MSn°344/98)
[JNaoconsta data de emissao

[] validade da prescricao expirada

] Prescricanilegivel

[] Prescricao comrasura e/ou emendas

[] Nao consta sequnda via (Portaria SVS.MS n°344/98 e RDCANVISAn°471/2021)
] Prescrican emitidaem meio eletrénico em desacorda com narmativas vigentes
[JNecessidade de adequacao posoldgica para medicamentos fitoterapicos
[JNaoconsta nimerodo SINAN

Obs:

Nome do profissional (farmacia):

Sao Paulo, / /

Assinatura e Carimbo do Profissional (farmacia)

CIDADE DE Prefeitura da Cidade de Séo Paulo u
mﬁ PAULO Secretaria Municipal da Sadde Sus E
Formulario

de Comunicado
ao Prescritor

(identificacdo do estabelecimento de salde)

Prezado(a) prescritor(a):

Esta prescricao esta em desacordo com a legislagcao vigente (Portaria SMS.G n®
XX /2022), RDC ANVISA n®471/2021, Portaria de Consolidagao GM/MS n® 4/2017 e/ou
Portaria SWS. MS n® 344/98, e atualizacoes). Pedimos a gentileza de considerar as
observacoes assinaladas abaixo:

] Nao consta aidentificacao do usudrio

[]Naoconsta aidentificagdo da unidade emitente

[] Naoconsta enderego do usuario (Portaria SVS.MSn*® 344/98)

[] Nao consta dosagem ou concentragdo do medicamento

[] Naoconsta duracao do tratamento ou quantidade de medicamento
[JNaoconstaaforma farmacéutica

[[JNaoconstaa posologia

[] Naoconsta a identificacdo do prescritor

[ Naoconsta denominacao genérica

[] Medicamento nao consta na REMUME

[ Naoconsta formulario de medicamento sob protocolo

[I Naotificacdo desacompanhada de prescricao (Portaria SVS.MS n°344/98)
[JNaoconsta data de emissao

[] validade da prescricdo expirada

[ Prescricaailegivel

[] Prescricao comrasurae/ouemendas

[] Naoconsta sequnda via (Portaria SV5.MS n°344/98 e RDCANVISA n°471/2021)
(] Prescricao emitida em meio eletrénico em desacorda com narmativas vigentes
[J Necessidade de adequacao posoldgica para medicamentos fitoterapicos

[] Nao consta nimero do SINAN

Obs:

Nome do profissional (farmacia):

Assinatura e Carimbo do Profissional (farmacia) SaoPaulo, /=




ANEXO 6 — Modelo de receituario padrao para utilizacéo pelas unidades da rede municipal de satude

Duas vias se antimicobiano efou
medicamentos sujeitos a controle espedal.

n® SINAN/eSUS notifica:

(guando necessario) (identificacdo do estabelecimento de salde)

Nome: idade:

Nome Social: Sexo:( JF( )M( )Ignorado
Endereco:

S&o Paulo, / /

Assinatura e Carimbo do Prescritor
IDENTIFICACAO DO USUARIO OU RESPONSAVEL (PREENCHIDO PELA FARMACIA)

Nome (Nome Social):
Endereco:

RG ou CPF:
Tel.:

Consulte aqui a disponibilidade e aonde

retirar o(s) medicamento|s) nas farmacias o .
publicas municipais. s

CIDADE DE Prefeitura da Cidade de Séo Paulo g CIDADE DE Prefeitura da Cidade de Sao Paulo
D PALLO Secretaria Municipal da Saiide sus ' SAO PAULO Secretaria Municipal da Satide Sus +
Receituario Receituario

Duas vias se anfimicrohiano efou
medicamentos sujeitos a controle espedal.

n? SINAN/eSUS notifica:

(guando necessario)

(identificacdo do estabelecimento de satide)

Nome: idade:
Nome Social: Sexo:( )F( )M ( ) lgnorado
Endereco:

Sao Paulo, / /

Assinatura e Carimbo do Prescritor

IDENTIFICACAQ DO USUARIO DU RESPONSAVEL (PREENCHIDO PELA FARMACIA)
Nome (Nome Social):
Endereco:

RG ou CPF:
Tel.:

Consulte aqui a disponibilidade e aonde

retirar ofs) medicamento(s) nas farmacias o
publicas municipais. <




