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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCEDIMENTO PARA OBTENCAO DE MEDICAMENTOS

O paciente deve comparecer a CAF e apresentar documentos requeridos, que incluem:

e Prescrigdo médica para o tratamento, devendo o medicamento estar listado na REMUME;
o Copia do documento de identificagcao do paciente e do comprovante de residéncia;
o Cartdao do SUS.

PROCEDIMENTO PARA OBTENCAO DE MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO

O paciente deve comparecer a CAF e apresentar documentos requeridos, que incluem:

o Laudo de Solicitacédo, Avaliagao e Autorizacao de Medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

— LME (EM ANEXO);

e Prescrigdo médica para o tratamento;

o Copia do documento de identificagcao do paciente, cartdo do SUS e do comprovante de residéncia;

o Copia dos exames e documentos dispostos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT);

A Secretaria de Saude do Estado é responsavel pela dispensacdo dos medicamentos de alto custo por meio da Coordenacao Geral
de Assisténcia Farmacéutica - CGAF, que é responsavel em receber do Ministério da Saude e armazenar essas medicagoes.

Contato:
Coordenadoria-Geral de Assisténcia Farmacéutica — CGAF
Telefone: (95) 98406-1026
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Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
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