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Procedimentos necessarios para solicitacao do CEAF (“alto custo”)
1. Atendimento inicial / triagem

Na farmacia:

v identificar medicamento solicitado

v conferir se ele esta no CEAF

v verificar se ha PCDT (protocolo e diretrizes terapéuticas) ativo

v orientar paciente ou responsavel sobre documentacgao

2. Emissao médica
O prescritor deve fornecer:

Receita médica atualizada

LME - Laudo de Solicitagao, Avaliacdo e Autorizagao

relatorio clinico / justificativa quando necessario

exames exigidos no protocolo (os exames devem estar dentro do
periodo de validade requerido)

CID preenchido corretamente
assinatura + carimbo + CRM

3. Separagao da documentagao do paciente
Paciente entrega:

Cartao SUS

RG

CPF

comprovante de residéncia

procuragéo + documento do responsavel (Qquando necessario)
exames
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e receita
« LME
e relatério médico
4. Protocolo / abertura do processo
Farmacia:
v recebe documentos
v confere checklist
v registra entrada
Vv orienta prazo estimado
v entrega comprovante/protocolo

5. Avaliagao técnica estadual
Equipe avalia:

o critérios do PCDT

e exames

« indicagéo clinica

e documentacao

Resultado:

e deferido
o deferido parcialmente
e indeferido / pendéncia documental

6. Dispensagao
Farmacéutico:

orienta uso

explica conservagao
agenda retorno
orienta renovagao
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7. Renovagao
Normalmente exige:
e receita atualizada
e exames
e nova LME (quando aplicavel)
e reavaliacdo médica

Relagao de documentos exigidos (checklist)

O Cartao SUS

ORG

O CPF

OO0 Comprovante de residéncia atualizado

[0 Receita médica valida

O LME preenchida e assinada

O Relatério médico / justificativa clinica

[0 Exames exigidos pelo protocolo

[0 Termo de responsabilidade (quando aplicavel)
O Procuragao / responsavel legal (se necessario)
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3) Modelo de requerimento / pedido do usuario

REQUERIMENTO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA — CEAF

A Secretaria Municipal/Estadual de Satde

Eu, )
CPF:

Cartao SUS:

Endereco:
Telefone:
Venho requerer avaliacdo e dispensac¢ao do medicamento abaixo descrito, por indicacdo médica,
conforme documentagao anexada:

Medicamento:

Dosagem:
CID / Diagnéstico:
Médico responsavel:
CRM:

Declaro que entreguei os documentos exigidos para andlise e estou ciente de que poderao ser
solicitadas informagdes complementares e/ou exames adicionais.

Documentos anexados:

()RG

() CPF

() Cartdo SUS

() Comprovante de residéncia

() Receita médica

() LME

() Relatorio médico

() Exames
() Outros:
Local:
Data: / /

Assinatura do paciente / responsavel
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