ORIENTAGOES DE PREENCHIMENTO

FORMULARIO DE CADASTRO DE USUARIO SUS — HEPATITES VIRAIS

f Orientag0es gerais: \

e Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.
e As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.

e As alternativas com icone O indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla

escolha)

e O cadastro deve ser realizado na presenga do paciente, ou seu responsavel legal, ou
representante designado por estes (mediante uma autorizacdo simples - digitada ou
redigida de préprio punho, com a assinatura do paciente ou seu responsavel legal) (NT
SMS.G n°04/2022)

Informar o numero do CPF corretamente (preenchimento obrigatério). Ndo obrigatério para:
estrangeiros; pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento;
indigena. Caso o(a) usuario(a), por motivo de roubo ou outro, esteja sem documentacgdo, informar
provisoriamente como Pessoa em situagdo de rua e colocar nas observacGes para corregdes posteriores

Preenchimento obrigatério para dispensagdo do
medicamento nas unidades da rede municipal de
salde de Sdo Paulo. SINAN de Hepatite B ou C

[ Preencher com nimero do cartdo SUS ]

\ 7
[ // FormulériodeCad%ho\dé\UsuériOSUS—Hepatites\firﬁi{ ]
CP" I CNS - Cartac Nacional de Saide [SINAN lF"on'.ua'ic
LIl L] HEEEEEERNESURNEEEN

Mome Completo do Usuarlo CMI

Nome completo do(a) usudrio(a) SUS, sem abreviagdo, conforme um documento de identidade oficial (preenchimento obrigatério).

Nome Social
Preencher apenas para os(as) usudrios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

.

Nome Completo da Mae (na auséncia da mae, colocar nome do pai ou responsavel)*

Nome Completo da M&e sem qualquer abreviagdo (preenchimento obrigatdrio)

Préoximos campos: todos obrigatérios

fldernjfﬁ;qéo Preferencial do Data de Nascimento® | Sex0 ac nascimento’|(  Cidade de Nascimento(Cidade/UF)*
Usuanio’ Feminino
() Nome Civil ) Nome Social Masculina
Pais de Nascimento® Nacionalidade™ Ragalcor”
O Branca
Situagao do estrangeiro  Escolaridade” Pessoa privada de . Pessoa submgrjda a hemodialise O Preta
O Residente O Nenhuma/ Sem educagao formal Ilherdad_e no rnumepln ‘ no moment_}'? ) O Amarela
. . Osm  Onao Osim  Onao
() Habitante de fronteira| O De1a3anos ODe8a 11anos O Parda
(O Mo residentes ODeda7anos ODe 12 a mais anos [Pessoa em situagao de rua momento” Osim O ndo ] O Indigena
-

Pedir ao(a) usuario(a) que refira, dentre as opg¢&es disponiveis, sua raca/cor. Esta
classificacdo devera ser auto-referida



https://siclomhepatites.aids.gov.br/documentos/CADASTRO_USUA%CC%81RIO_SUS_HEPATITE_DIGITA%CC%81VEL.pdf

Dados de contato do usuario:

*Ndo obrigatério, porém ressalta-se a importancia do preenchimento, para posterior busca
ativa, acompanhamento de tratamento, entre outras necessidades pela equipe de saude.

Enderego:

b

Bairro 1 TEP

Cidade de Residéncia(Cidade/UF)* [ E-mail

.

OResidencial O Comercial O Celular

" Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+Nimera) Observagdes:
OResidencial O Comercial O Celular o~

S

Observagoes referentes ao telefone informado que facilitem o contato, tais como nome do contato,
horario para contato, nimero de whatsapp, etc., ou demais informagdes que forem pertinentes

Tipo de telefone: J'\ Telefone para contato (DDD+Nimera) IObsenraoﬁes:

e e

' . . .
Pessoas autorizadas a retirar o medicamento
(" Nome Completo da pessoa autorizada 1 CPF ou RG*
A
Nome Completo da pessoa autorizada 2 [ CPF ou RG*
Mome Completo da pessoa autonzada 3 CPF ou RG* )
s >

O(a) Usuario(a) SUS, no ato do seu cadastramento, podera indicar pessoas autorizadas a retirar
medicamentos em seu nome, quando for necessario (ho maximo 3 nomes).

No caso de retirada por terceiros, o paciente ou pessoa autorizada a fazer a retirada dos
medicamentos também devem realizar o preenchimento do “TERMO DE RESPONSABILIDADE —
MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DE HEPATITES VIRAIS — RETIRADA POR TERCEIROS”.

Responsavel pelo Preenchimento® Usuario SUS*
Data: __/__ ! Data: __ /[

/\ (carimbo e assinatura) (assinatura) /\

‘ 7~ i

Informar a data do atendimento com Informar a data do atendimento com
assinatura/carimbo de quem assinatura/carimbo do(a) Usuario(a)
preencheu o formulario SuUs



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Termo_responsabilidade_Medicamentos_Hepatites_Virais_05_22_final.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Termo_responsabilidade_Medicamentos_Hepatites_Virais_05_22_final.pdf

Apenas formularios de cadastro que contenham autorizacdes de representantes para
retirada de medicamentos necessitam ser arquivados pelas farmdcias, de forma digital
e/ou impressa, disponiveis para conferéncia pelo prazo de 5 anos, podendo ser
substituidos a medida que forem atualizados. Fica opcional o arquivamento dos
formularios de cadastro que ndo contenham autorizacdes, uma vez que o registro no
sistema de informacdo supre a necessidade (NT SMS.G n°04/2022)



