SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Nota Técnica CAF n°® 03, de 30 de maio de 2018

| Assunto: Informacdes acerca do correto preenchimento do Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME).

Destinatarios:

e Médicos prescritores e autorizadores
e Farmacias de Medicamentos Especializados dos Departamentos Regionais de Salde;
¢ Nucleos de Assisténcia Farmacéutica dos Departamentos Regionais de Saude;

e Servicos Municipais de Saude;

e Usuarios do Sistema Unico de Salde.

Conforme estabelecido pela Portaria de Consolidagéo n° 2, de 28 de setembro de 2017 e suas atualizacdes,
gue dispbe sobre as regras de financiamento e execug¢do do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), para solicitacdo de medicamentos do CEAF as
Farmécias de Medicamentos Especializados da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (SES/SP) ou

Farmécias Municipais autorizadas é obrigatéria a apresentacao dos seguintes documentos:

| - cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Il - copia de documento de identidade, cabendo ao responsavel pelo recebimento da solicitagdo atestar a
autenticidade de acordo com o documento original de identificacao;

IIl - Laudo para Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizacéo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

IV - prescrigdo médica devidamente preenchida, [com identificagdo completa do profissional].

V - documentos exigidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados na versao final pelo
Ministério da Saude, conforme a doenca e o medicamento solicitado; e

VI - copia do comprovante de residéncia (BRASIL, 2017, Art. 69., grifo nosso).

O LME é um formulario de modelo padrao (layout) estabelecido pela Portaria citada (Figura 1), disponibilizado
pelo portal eletrénico do Ministério da Saude em formato eletrénico ou para preenchimento manual.

A versao do LME eletrénico é um instrumento para facilitar o preenchimento do Laudo pelo médico assistente,
ndo substituindo em nenhum momento o fluxo normal de solicitagdo de medicamentos do CEAF. Apds o
preenchimento do LME, pelo médico assistente, esse documento devera ser impresso, carimbado e assinado para
compor a lista de documentos necessarios para solicitar o(s) medicamento(s) do CEAF.

Para cada tratamento por doenca, definida de acordo com a CID-10, havera a necessidade de preenchimento
de um LME.

Cada LME tera 60 (sessenta) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da data de seu

preenchimento pelo médico solicitante.

Assim, visando a diminuicdo de retrabalhos na elaboracdo do LME pelos médicos assistentes, pacientes ou
seu representante (facilitando o acesso aos medicamentos), bem como, atendendo a orientagBes de 6rgdos de
controle, responsaveis pela fiscalizacdo da correta execucdo do CEAF pela SES/SP, ressaltamos as regras para

elaboracéo correta e completa do LME:
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Figura 1. Laudo para Solicitacdo, Avalia¢do e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica.

Sistoma Unico de Sadde
plasios

55" Ministério da Sadde

=

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

souancAo DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[‘ 1-NOmero do CNES* 2- Nome do estabelecsmento de saode scictante ]
| P S R | | I ]

|— N reieto do P, o sPeso do paciense®
w

[' 4+ Nome da Mae do Pacente® J tAtura do_paciente®
I a

i Quantidade solicitada®
- Medicamento(s)* 1° més 2° més 3* més

NSYACOEDR
XL

cip-10* - Diagnostico ]
1- Anamnese” 1
s * .
7 0 Pacerte redizou tratamento prévio cu esta em ratamento da doenga?* ™\
O sm. Relatar
Onse
\, J
4 «- Atestado de capacidade* )
A solidiaglo do medicamenio devera sef reallzada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a cbrigatonedade da presenca fisica do
paciente considerado Incapaz de acordo com o artigos 3° e 4% do Codigo Qivi. O paciente ¢ considerado ncapaz?
Onto [ simM. indicar o nome do responsave! pelo paciene. o qual
podera realizar a sclctacdo do medicamento
Nome do responsavel
\. J
-
[' 14- Name do médico solcitante 7- Assinatura e carmbo do médico® )
(; Namero do Cartdo Nacional de Sadde (CNSl do médico idm][-A Datada solomcbj

.

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Fadente [IMae dopacierse  [IResponsivel isescnto no sem 131 [sedico soictante

O mn JConEtnia informado pelo packente ou responsdvel® ~ 23 Toledore(s) para contato do paciente T
OFreta Onaigena. Informar Etnia:
Orara [sem informagao

23- NOomero do documento do padienie
[Ucprouﬂcns L 111

( 32 Comedo cietrOnico do pacientia

] g 33 Al o0 eponsdve peld preenchiments”

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

CAMPOS 1 A 17 DO LME:
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

¢ LME de preenchimento manual:

o Utilizar apenas uma cor de caneta (preferencialmente azul ou preta);
o Preencher todos os campos de forma legivel, evitando siglas
e LME eletrbnica:

o Preencher todos os campos eletronicamente, com excecgao do item 17 “Assinatura e carimbo
do médico”, evitando siglas.

Atencdo: Em casos excepcionais, de LME com preenchimento eletrbnico, em que haja necessidade de
complementacdo de campos de forma manual, o médico solicitante devera carimbar e assinar ao lado da informacao
adicionada manualmente, a fim de atestar a veracidade da alteragéo realizada. A assinatura e carimbo devem ser
idénticos aos do campo 17.

Campo 1 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Namero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES): preencher com o cddigo identificador do estabelecimento de salude ao qual o médico solicitante esta
vinculado e que originou a solicitagdo de medicamento(s).

( 1-NUmero do CNES*
| | I | ]

Campo 2 — Nome do estabelecimento de salide solicitante: preencher com o nome fantasia do estabelecimento de
salde ao qual o médico solicitante esté vinculado e que originou a solicitacdo de medicamento(s).

]— 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante ]

Campo 3 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Nome completo do Paciente: preencher com o nome completo
do paciente sem abreviaturas.

[ 3- Nome completo do Paciente* ]

Campo 4 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Nome da m&e do paciente: preencher com o nome completo da
mae do paciente.

[ 4- Nome da Mae do Paciente* ]
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Campo 5 (PREENCHIMENTO OBRITORIO) — Peso: preencher com o peso atual do paciente, em quilogramas.

5-Peso do paciente®

[ Jis

Campo 6 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Altura: preencher com a altura atual do paciente, em centimetros.

s-Altura do paciente®

[ Jon

Campo 7 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Medicamento: preencher com o(s) nome(s) do(s) medicamentos(s)
solicitado(s), de acordo com o descrito na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais

} com a respectiva dosagem.
Especiais do Sistema Unico de Saude,

7-Medicamento(s)*

A RCOER

Observacdo: Em caso de solicitagdo de mais de 5 (cinco) medicamentos para a mesma doenca, o mesmo médico
devera preencher mais de um LME.

Campo 8 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Quantidade solicitada: preencher com a quantidade do(s)
medicamento(s) solicitado(s) para cada més de tratamento. Preencher com a quantidade a ser utiliza por més pelo
paciente. Ex. “31” comprimidos; “2” frascos. Nao deve haver rasura.

& Quantidade solicitada* \
1° més 2° més 3° més

/

Campo 9 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — CID-10: preencher com a Classificagéo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) que corresponde a doenca/lesdo/agravo que motivou a
solicitagdo do(s) medicamento(s), com uma letra e trés nimeros (Grupo e Subgrupo), com exceg¢édo dos CID-10 D70,
G20, G35 e M45 que podem ser preenchidos com apenas dois nimeros apos a letra (Apenas o Grupo).

s- CID-10*
(111

Observagédo: Para cada CID-10, devera ser elaborado um LME diferente.
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Campo 10 — Diagnéstico: diagndstico da doenca que motivou a solicitacao do(s) medicamento(s), descrito com
base na denominac¢éo da CID-10.

T 10- Diagnéstico ]

Campo 11 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Anamnese: historico do paciente que vai desde os sintomas e
sinais iniciais até o momento da observacgao clinica.

11- Anamnese*

Observacdo: Neste campo, o médico devera inserir informacdes que justifiquem e comprove a indicacdo de
tratamento, considerando as diretrizes dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Campo 12 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da
doenca?: Assinalar se o paciente realiza ou j& realizou tratamento para a doenca descrita no campo nove. Caso
esteve ou esta em tratamento, devera relatar o(s) esquema(s) terapéutico(s) utilizado(s).

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?*

[0 sIM. Relatar:
[OnAo

Campo 13 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Atestado de capacidade:

A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da
presenca daquele considerado incapaz, de acordo com 0s artigos 3° e 4° do Cddigo Civil e Lei n® 13.146, de 2015:

e Os menores de 16 (dezesseis) anos;
e Agueles que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o necessario discernimento para a pratica
desses atos ou que ndo puderem exprimir sua vontade, mesmo que transitoria;

e Ebrios habituais, viciados em toxicos, ou os que, por deficiéncia mental, tenham o discernimento reduzido; os
excepcionais, sem desenvolvimento mental completo;

e Os prédigos;

e Agueles que, por causa transitdria ou permanente, ndo puderem exprimir sua vontade.

Desta forma, considerando a avalia¢é@o clinica do médico, descrever se o paciente preenche os critérios, ou ndo, de
incapacidade. Caso apresente, descrever o nome completo do responsavel pelo paciente.

13- Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

ONAo [ sIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento

Nome do responsavel

Observacgédo: Caso existam duas pessoas responsaveis (ex. mée e pai), escrever os dois nomes no campo “Nome do

responsavel”.
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Campo 14 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Nome do médico solicitante: preencher com o nome do
profissional que solicita o procedimento, que deve estar cadastrado no CNES do estabelecimento solicitante.

[“ 14-- Nome do médico solicitante® ]

Campo 15 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Nimero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico
solicitante: Preencher com o nimero do CNS do médico solicitante.

[15- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*]

Campo 16 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Data da solicitag&o: preencher com a data da solicitag&o,
registrando o dia més e ano no formato dd/mm/aaaa.

*

16- Data da solicitacdo
]

Campo 17 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Assinatura e carimbo do médico: assinatura e carimbo
com nuimero de registro no Conselho de Classe do médico solicitante.

17- Assinatura e carimbo do médico®

Observagdo: Em caso de auséncia de carimbo, o médico solicitante deve assinar e informar o nimero de registro no
Conselho Regional de Medicina, considerando que seu home ja consta no campo 14 do LME.

CAMPOS 18 A 23 DO LME:
PREENCHIMENTO PELO PROPRIO PACIENTE, MAE DO PACIENTE,
RESPONSAVEL PELO PACIENTE OU MEDICO SOLICITANTE

¢ LME de preenchimento manual:
o Preencher de forma legivel e sem rasuras
e LME eletrbnica:

o Preencher todos os campos eletronicamente, com excec¢ao do item 23 “Assinatura do responsavel pelo
preenchimento”.

Atencdo: Em casos de preenchimento eletrénico do LME pelo médico solicitante, ndo ha impedimentos de

preenchimento manual dos campos 18 a 23.

Campo 18 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Assinalar o responsavel pelo preenchimento dos
campos 19, 20, 21, 22 e 23. No caso do responsavel pelo preenchimento ser outra pessoa além do
paciente, mae do paciente, responsavel descrito no item 13 ou 0 médico solicitante devera ser informado o
nome completo da pessoa sem abreviaturas e seu numero de cadastro de pessoa fisica (CPF).

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [lPaciente [IMze do paciente []Responsavel (descrito noitem 13) _[] Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF [ l | | | I | l I | I ]
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Campo 19 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Preencher a raga/cor do paciente expressada pelo
préprio usuario ou seu responsavel, conforme descricdo da Portaria SAS/MS n° 719 de 28 de dezembro de
2007. Caso seja assinalada a Raga/Cor Indigena, devera ser preenchida também sua etnia, conforme a
Tabela de Etnias Indigenas Brasileiras descrita na Portaria SAS/MS n° 508 de 28 de setembro de 2010.

19- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel*
OBranca [J Amarela
OPreta [indigena. Informar Etnia:
[Parda 0 sem informacao

Campo 20 — Telefone(s) de contato do Paciente: preencher com ndmero(s) de telefone do paciente para
possiveis contatos.

( 20- Telefone(s) para contato do paciente —]

L= )

Campo 21 — Numero do documento do Paciente: assinalar com um “x” no campo correspondente ao CPF
ou CNS e preencher com o niumero do documento assinalado.

[ 21- Nimero do documento do paciente ]

OcPF ou [JCNs L | | |

Campo 22 — Correio eletrbnico do Paciente: preencher com o correio eletrénico (e-mail) do paciente para
possiveis contatos.

[ 22- Correio eletrénico do paciente ]

Campo 23 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Assinatura do responsavel pelo preenchimento:
assinatura da pessoa responsavel pelo preenchimento campos 18, 19, 20, 21, 22 e 23.

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento*
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PREENCHIMENTO INADEQUADO

Sera considerado como preenchimento inadequado do LME:

e Preenchimento de modo ilegivel:

P e 7

JMaedoPao'entev

llegivel

-

e Preenchimento incorreto dos campos:
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[
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e Presenca de rasuras:
Considera-se rasura:

. . = 3 NOME COMPIeD 00 Facente™ e300 00 peCeTRE
o Terceiro preencher campos de preenchimento LEANDRO S s s _JCeB Jig
. o o at}l\moaMneooPmmn‘
exclusivo do médico solicitante  (letras (Lt So—" — Jﬁ e
» Medicamento(s)* 1° més 2° més Fmés |

2 |MESALAZINA 1000 MG POR SUPOSITORIO 30

diferentes). 1 | MESALAZINA 800 MG COMPRIMIDO 150 150° )" 190
3 7. >, o

- g A
i —

. ~ . 1-Namero do 2-Nome do estabelecimento de saide solcitante
o A utilizacdo de diferentes cores de caneta para
. ~ 3 Nome completo do Pacients® sPeso do
o preenchimento de um mesmo LME; —VYolredo S BRGNS BN o

7y vt — Bfuiraca
- /- Medicamento(s)* = T
~{hwamodi. dOwg 4 [oce | ey
3

4

N

o Riscos ou corre¢des grosseiras no preenchimento de
quaisquer campos do LME;

o Preenchimento do campo 9 do LME “CID-10" com apenas dois nimeros apos a letra.

g - CID-10%Y 10 - Diagnostico®
2490 - EPILEPSIA
o Utilizacdo de corretivos;
) D & - Quantidade solicitada ~ "\
7 - Medicamento(s)” 1° més 2°mes | 3°mes

L;l_ T T domgiy g/}t'/ﬂC\ Ao rw’,j/ 60| 6o |60
2 N 4 (
3 — —
4

\5

o Rabiscos que tornam ilegiveis quaisquer termos escritos nos campos do LME.
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As Farmacias de Medicamentos Especializados da SES/SP ou Farmacias Municipais deverdo triar os
documentos entregues pelos pacientes ou seus representantes, e em casos de recebimento de LME com
preenchimento inadequado, devera devolver o processo para adequacao.

Esta Nota Técnica foi submetida a apreciacdo do Grupo Técnico Normativo de Auditoria e Controle de Salde
(GNACS/CRS) da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo.

Adriane Lopes Medeiros Karina de Oliveira Fatel Martins
Assistente Técnico Il Diretor Técnico de Saude Il
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica

Alexandra Mariano Fidéncio Casarini
Diretor Técnico de Saude Il
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica

De acordo,

Sonia Maria Franchin Silva
Coordenador de Saude - Substituto
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
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