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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

Campo 01 - Nome do Estabelecimento de Satide Solicitante: Preencher com o nome fantasia do estabelecimento
solicitante.

Campo 02 - CNES: Preencher com o niimero do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde) do
estabelecimento solicitante.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Campo 03 - Nome do Paciente: Preencher com o nome completo do paciente sem abreviaturas. Se
indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 04 - N° do Prontuario: Preencher com o ntimero adotado pelo Servigo de Arquivo Médico - SAME ou
setor similar do estabelecimento de saude para identificar o paciente.

Campo 05 - Cartdo Nacional de Satide (CNS): Preencher com o numero do CNS do paciente.
Campo 06 - Data de Nascimento: Preencher com a data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa.

Campo 07 - Sexo: Preencher com o sexo do paciente, assinalando com um “X” no quadro indicativo: M -
Masculino ou F - Feminino.

Campo 08 - Nome da Mae ou Responsavel: Preencher com o nome completo da mae ou do responsavel pelo
paciente. Se indispensavel, abreviar somente o sobrenome do meio.

Campo 09 - Telefone de Contato: Preencher com nimero de telefone que possa ser acionado para possiveis
contatos com familiares do paciente.

Campo 10 - Endereco de Residéncia: Preencher com o enderego completo - rua, nimero, complemento ¢ bairro.
Deve-se considerar como enderego de residéncia, o fixo do paciente e ndo o de permanéncia temporaria em outro
local/municipio.

Campo 11 - Municipio de Residéncia: Preencher com o nome do municipio de residéncia do paciente. Nao
abreviar o nome do municipio para facilitar pesquisa nos sistemas de informacao.

Campo 12 - Codigo IBGE do Municipio de Residéncia: Preencher com o cédigo do IBGE do municipio de
residéncia do paciente.

Campo 13 - UF: Preencher com a sigla do estado (unidade da federagao - UF). Utilizar a sigla de duas letras.

Campo 14 - CEP: Preencher com o Cddigo de Enderecamento Postal (CEP) especifico do logradouro de
residéncia. Nao deve ser registrado o codigo genérico.

MEDICAMENTO (S) SOLICITADO(S)

Campo 15, letras A, B, C, D ¢ E - Cddigo (s) do(s) medicamento(s): Preencher respectivamente com o(s)
codigo(s) do(s) medicamentos, de acordo com a tabela SIA/SUS, para o(s) qual(ais) esta sendo solicitado a
autorizagao.

Campo 16, letras A, B, C, D e E - Nome do medicamento:Preencher respectivamente com o(s) nome(s) do(s)
medicamento(s) - de acordo com a Tabela do SIA/SUS para o (s) qual (ais) esta sendo solicitado a autorizacao.

Campo 17, letras A, B, C, D ¢ E - CID 10 Principal (obrigatério): Preencher respectivamente com o(s) CID-10
que autoriza a dispensagdo do medicamento conforme regulamentacao especifica do Componente.

Campo 18, letras A, B, C, D ¢ E - CID 10 Secundario: Preencher respectivamente com o (s) CID-10 que
complementa a informag@o do quadro clinico que motivou a prescri¢do do medicamento, quando for o caso.

DADOS COMPLEMENTARES

Campo 19 - Dados Clinicos gerais do paciente: Preencher com os seguintes dados do(a) paciente: peso em Kg,
altura em metro, assinalar com um “X” se ¢ transplantado (a) e com a quantidade de transplante, assinalar com
um “X” se ¢ gestante.

Para os pacientes portadores de Coagulopatias complementar com os registros dos seguintes dados:

Classificagdo das Hemofilias: Assinalar com X no quadro indicativo das classifica¢des baseadas no Manual de
Tratamento das Coagulopatias Hereditarias Ministério da Saude:

Hemofilia Leve - paciente com resultados da dosagem sanguinea de fatores VIII/IX com valores menores de
0,01UI/ml.

Hemofilia Moderada - paciente com resultados da dosagem de sanguinea de fatores VIII/IX com valores entre
0,01 Ul/ml a 0,05 Ul/ml.




Hemofilia Grave - paciente VIII/IX com valores maiores de 0,05 e menor que 0,40 Ul/ml.

Inibidor - Identifica a presenca de anticorpos circulantes capazes de inativar um ou mais fatores de coagulacao.
Assinalar com um X nos quadros indicativos se:

Ausente

Titulo de inibidor menor de 5 UNIDADES BETHESDA (UB).

Titulo de inibidor igual ou maior de 5 UNIDADES BETHESDA (UB).

Campo 20 - Quantidade: Preencher com as quantidades mensais de medicamentos a serem administrados.

JUSTIFICATIVA DO(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
Campo 21 - Preencher com a descri¢ao do diagnostico.

Observacdes: Este campo deve ser preenchido com os principais sinais e sintomas clinicos apresentados pelo
paciente.

Incluir dados do exame fisico, das condigdes clinicas do paciente que justificam a solicitagdo dos medicamentos.
Campo 22 - Assinalar com X se foram realizadas provas diagndsticas/exames, seguindo os critérios estabelecidos
nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para inclusdo ou monitoramento do paciente no tratamento.
SOLICITACAO

Campo 23 - Nome do Profissional Solicitante: Preencher com o nome do profissional que solicita o
procedimento, que deve estar cadastrado no CNES do estabelecimento solicitante.

Campo 24 - Data da Solicitagdo: Preencher com a data da solicitagao, registrando o dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 25 - Documento: Assinalar com um “X” no campo correspondente ao CNS ou CPF que sera utilizado
como identificacdo pelo profissional solicitante.

Campo 26 - N° Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante: Preencher com o no- do documento (CNS ou
CPF) utilizado como identificagdo pelo profissional solicitante.

Campo 27 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): Assinatura, carimbo com nimero de registro no
Conselho de Classe do profissional solicitante.
AUTORIZACAO

Campo 28 - Nome do Profissional Autorizador: Preencher com o nome completo do profissional autorizador que
deve estar obrigatoriamente cadastrado no CNES da unidade autorizadora/o6rgdo emissor.

Campo 29 - Céd. do Orgio Emissor: Preencher com o cédigo do Orgdo Emissor, em conformidade com a
Portaria SAS/MS no-637, de 11 de novembro de 2005.

Campo 30 - Documento: Assinalar com um “X” no campo correspondente do CNS ou CPF utilizado pelo
Autorizador.

Campo 31 - N° Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador: Preencher com o n° do documento (CNS ou
CPF) utilizado pelo profissional autorizador.

Campo 32 - Data da Autorizagdo: Preencher com a data da autorizagio, colocando o dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 33 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho): O profissional autorizador deve obrigatoriamente
assinar e apor o carimbo com o n° do registro no conselho de classe.

Campo 34 - Reservado para registrar o nimero da APAC quando autorizada. O Ministério da Saude recomenda a
utilizacdo de aplicativo para emissdo e controle da numeragdo magnética das APAC, seja por meio do Modulo
Autorizador disponibilizado pelo DATASUS/MS, ou aplicativo proprio de que o gestor disponha.

Campo 35 - Periodo de Validade: Registrar as datas no formato dd/mm/aaaa de inicio e fim do periodo de
validade da APAC, de acordo com portarias especificas.

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

Campo 36 - Nome do Estabelecimento Executante: Preencher com o nome fantasia do estabelecimento de satide
executante, ou seja, que dispensa o medicamento.

Campo 37 - CNES: Preencher com o nimero do CNES do estabelecimento de saude executante.
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