SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Nota Técnica CAF n° 03, de 30 de maio de 2018 (ATUALIZADA EM 29.08.2018)

Assunto: Informacdes acerca do correto preenchimento do Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagcdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME).

Destinatarios:

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

e Servicos Municipais de Saude;

e Usuarios do Sistema Unico de Saude.

Conforme estabelecido pela Portaria de Consolidagéo n° 2, de 28 de setembro de 2017 e suas atualizacfes,
gue dispbe sobre as regras de financiamento e execucdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), para solicitagdo de medicamentos do CEAF as Farmécias de
Medicamentos Especializados da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP) ou Farmacias Municipais

autorizadas é obrigatdria a apresentacédo dos seguintes documentos:

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

Il - cépia de documento de identidade, cabendo ao responsavel pelo recebimento da solicitacdo atestar a
autenticidade de acordo com o documento original de identificacéo;

Ill - Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

IV - prescricdo médica devidamente preenchida, [com identificagcdo completa do profissional].

V - documentos exigidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados na verséo 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 padrdo (layout) estabelecido pela Portaria citada (Figura 1), disponibilizado

pelo portal eletrénico do Ministério da Saude em formato eletrénico ou para preenchimento manual.

A versado do LME eletrénico € um instrumento para facilitar o preenchimento do Laudo pelo médico assistente,
ndo substituindo em nenhum momento o fluxo normal de solicitacdo 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 terd 60 (sessenta) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de seu

preenchimento pelo médico solicitante.

Assim, visando a diminuicdo de retrabalhos na elaboragdo do LME pelos médicos assistentes, pacientes ou
seu representante (facilitando o acesso aos medicamentos), bem como, atendendo a orientac6es de érgaos 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 Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

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

e LME de preenchimento manual:
o Preencher todos os campos de forma legivel, evitando siglas;
o Utilizar preferencialmente apenas uma cor de caneta.

e LME eletrbnica:

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

e LME com preenchimento misto:

o As LME preenchidas de forma eletrbnica ou com dados parciais reproduzidos em gréaficas poderao ter
informacdes complementadas de forma manual pelo médico.

o Excepcionalmente poderdo ser aceitas LME preenchidas utilizando-se de outros instrumentos
padronizados pelos servicos de salde, como por exemplo, carimbos e etiquetas, desde que a
informacdo esteja completa, legivel e sem rasuras. Esta excecdo visa evitar prejuizo a salde dos
pacientes, até que haja possibilidade de adequacdo do preenchimento do LME de acordo com o

previsto nas legislacdes.

Campo 1 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Ndmero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES): preencher com o cdédigo identificador do estabelecimento de salude ao qual o médico solicitante esta

vinculado e que originou a solicitacdo de medicamento(s).

( 1-Nimero do CNES*
| | | | ]

Campo 2 — Nome do estabelecimento de salde solicitante: preencher com o nome fantasia do estabelecimento de

saude ao qual o médico solicitante esté vinculado e que originou a solicitagdo de medicamento(s).

T 2- Nome do estabelecimento de salde 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® J
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Campo 5 (PREENCHIMENTO OBRITORIO) — Peso: preencher com o peso atual do paciente, em quilogramas.

s-Peso do paciente®

[ Jio

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

s-Altura do paciente®

cm

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
Especiais do Sistema Unico de Sautde, com a respectiva dosagem.

/ 7- Medicamento(s)*

Observagdo: Em caso de solicitagdo de mais de 5 (cinco) medicamentos para a mesma doenga, 0 mesmo médico
deverd 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 Classificacéo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) que corresponde a doenca/lesdo/agravo que motivou a
solicitacdo do(s) medicamento(s), com uma letra e trés nimeros (Grupo e Subgrupo), com excec¢édo dos CID-10 D70,
G20, G35 e M45 que podem ser preenchidos com apenas dois humeros apoés a letra (Apenas o Grupo).

(7]

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

T 10- Diagnostico

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

11- Anamnese™®

Observagéo: Neste campo, o médico devera inserir informacdes que justifiguem e comprove a indicagdo de

tratamento, considerando as diretrizes dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Campo 12 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da
doenca?: Assinalar se o paciente realiza ou ja realizou tratamento para a doencga 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 estd em tratamento da doenca?*

[OsIM. Relatar:
ONAO

Campo 13 (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Atestado de capacidade:

A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da
presenca daquele considerado incapaz, de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdadigo 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 téxicos, ou os que, por deficiéncia mental, tenham o discernimento reduzido; os
excepcionais, sem desenvolvimento mental completo;

e Os prédigos;

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

Desta forma, considerando a avaliagdo 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 Cadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

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

Nome do responsavel

Observacgédo: Caso existam duas pessoas responsaveis (ex. mae 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™ J

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

[15- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico sclicitante"]

HEEEEEEEEEEE

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

*

[-16— Data da solicitacéo_]

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

17- Assinatura € carimbo do médico®

Observagdo: Em caso de auséncia de carimbo, o médico solicitante deve assinar e informar o nUmero 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

e LME de preenchimento manual:
o Preencher de forma legivel e sem rasuras
e LME eletrbnica:
o Preencher todos os campos eletronicamente, com exceg¢ao do item 23 “Assinatura do responsavel pelo

preenchimento”.

Atencao: 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).

16 -CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMaze do paciente O Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
|:|Outro, informar nome: e CPF[ ‘ | | | ‘ 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 Raca/Cor Indigena, deverd 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- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™
[Branca 0 Amarela
|:| Preta I:llndigena. Informar Etnia:
OParda Osem informacéo

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

( 20- Telefone(s) para contato do paciente T

1= |

[7tl}

Campo 21 — Numero do documento do Paciente: assinalar com um “x
ou CNS e preencher com o niumero do documento assinalado.

no campo correspondente ao CPF

21- NUmero do documento do paciente
[DCPF ouldens | | | | J

Campo 22 — Correio eletrbnico do Paciente: preencher com o correio eletrdnico (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 preenchimentu*
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PREENCHIMENTO INADEQUADO

Seré considerado como preenchimento inadequado do LME:

e Preenchimento de modo ilegivel:

Fgrry

llegivel §- Mome m do Pacientev

-

e Preenchimento incorreto dos campos:

[ L, [ wekmamemotsy ,\/04 e
0 7//{/(7‘/%4 L= e A

g e s =
FBD] T //{/// 271 )
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~ 12 Padente realizou tratamento prévio o esta em tratamento da doenga?®

LR i
:
_Sm"‘“ / / A J

e Preenchimento incompleto do LME;
—

1. Atestado de capacidade* By
A solictagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto. fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz do acorda com os artigos 3° e 4° do Codigo Civi O padiente ¢ considerado incapaz?

i 3 Onio [ sim indicar o nome do responsavel pelo paciente. o qual
Sem informagdo 3 bt o

Nome do responsdvel
~ E_J
[ m"‘nemu &y

© 14~ Nome do médico solicitanta®
Sem informagdo ]

- 15 Nimero do Cortdo Nacional de Saude (CNS) do méaico solctanie* J[ ' Data da sokctagdo® ]

2043134 = }_.

J
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¢ Presenca de rasuras:

oRiscos ou corregbes grosseiras no preenchimento de /7~
guaisquer campos do LME;

A solicitag3o do medicamento devera se realizada pelo pacont
pacionte considerado incapaz de acordo com 08 artigos 3* e 4 do Céx

oUtilizagc&o de corretivos;

[ = " 4 8 - Quantidade solicitada * A
7- Medllcamenlo(s)* 1° més 20/meE 3o maE
1y I J@Wﬁu’%@ﬂ&\ &C?’?ﬂvi/ 60| o |60
2 N <
3 —
4
A2 J

oRabiscos que tornam ilegiveis quaisquer termos escritos nos campos do LME.

Atencao: Excepcionalmente poderéo ser aceitas LME com informag¢des corrigidas, mediante carimbo e assinatura do

médico prescritor ao lado do campo alterado. Esta excecao visa evitar prejuizo a salde dos pacientes, até que haja
possibilidade de adequacéo do preenchimento do LME de acordo com o previsto nas legislagdes.

¢ Preenchimento dos campos 1 a 17 por pessoas diferentes (letras diferentes — a do médico e a de um terceiro):

—— .
LEANDRO Gmmmwy i S s s
+ Nome da Mbe do Pacients” — < Anrs 5o paoes
(Ui S— — e ral
( Medicamento(s)* = m;‘ Tots | yuis)
1 | MESALAZINA 800 MG COMPRIMIDO 150 150 g |£
2 |MESALAZINA 1000 MG POR SUPOSITORIO 30 30 | 30 |
T\ /& - Jﬁ‘
4 = T
5

(es ] Ll e \ 114_3

o
(ﬂu o l(él..;’t“u kbl A wdiicpaite

Atencdo: Excepcionalmente poder&o ser aceitas LME com informagbes cadastrais preenchidas por terceiros,

mediante carimbo e assinatura do médico prescritor ao lado destes campos. Esta excecao visa evitar prejuizo a

saude dos pacientes, até que haja possibilidade de adequacao do preenchimento do LME de acordo com o previsto
nas legislacdes.
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e Preenchimento do campo 9 do LME “CID-10" com apenas dois numeros apds a letra.

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, deverdo 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 Séo 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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