Secretaria Municipal de Saude

CIDADE DE Secretaria Executiva de Atencéo Basica, Especialidades e Vigilancia em Saude
SAO PAULO Area Técnica de Assisténcia Farmacéutica
SAUDE Programa Municipal Controle da Hanseniase

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA RETIRADA DE POLIQUIMIOTERAPIA UNICA/PQT-U (MEDICAMENTO
HANSENOSTATICO) NA REDE PUBLICA POR USUARIOS ACOMPANHADOS PELA REDE PRIVADA RESIDENTES
NO MUNICiPIO DE SAO PAULO
INSTRUCAOQ: Este termo deve ser preenchido por pessoas residentes no municipio de S3o Paulo que escolham realizar

0 acompanhamento do tratamento para Hanseniase em servigos privados, fora da rede publica municipal de referéncia,
e que optem por fazer a retirada de Poliquimioterapia Unica (PQT-U) em unidade de satde da rede publica municipal.
Este documento devera ser apresentado pelo usudrio ou representante a cada retirada de medicamento(s).

Cadastro de pessoa em tratamento para Hanseniase na rede particular

Eu,

CNS: CPF Telefone:
Endereco:

Bairro: Cidade : CEP:

( ) Declaro que fui orientado sobre a disponibilidade do tratamento e acompanhamentos para hanseniase nas Undiades
Municipiais de Referéncia de forma gratuita, e decido realizar o tratamento na rede privada, e somente retirar o
medicamento na unidade publica municipal. Estou ciente, que mensalmente deverei comparecer 3 mesma unidade
publica municipal onde foi realizada a primeira retirada do medicamento e apresentar o comprovante da dose assitida,
assinado pelo profissional que fez a supervisdo da dose para retirada do préximo més de tratamento. Deverei apresentar
prescricdo médica de acordo com a Portaria SMS.G n° 440/23, CNS — Cartdo Nacional de Saude do usuario e esta

declaracdo com validade de no maximo 6 meses.

( ) Declaro que fuiorientado sobre a disponibilidade do tratamento e acompanhamentos para hanseniase nas Undiades
Municipiais de Referéncia de forma gratuita, e decido realizar o tratamento na rede privada, e somente retirar o
medicamento e realizar a dose supervisionada na unidade publica municipal. Estou ciente que mensalmente deverei
comparecer a mesma unidade publica municipal onde foi realizada a primeira retirada do medicamento, para retirar o
tratamento do préximo més e realizar a dose assitida. Deverei apresentar prescricdo médica de acordo com a Portaria

SMS.G n° 440/23, CNS — Cartdo Nacional de Saldde do usuario e esta declara¢do com validade de no maximo 6 meses.

Para retirar o(s) medicamento(s), apresentar o Termo de Responsabilidade com o preenchimento de todos os campos e
assinatura da pessoa que ira fazer o tratamento, bem como a assinatura do médico que se responsabilizara pelo
acompanhamento do paciente, comprovante de supervisionamento do tratamento medicamentoso assistido preenchido

e a prescricdo médica de acordo com as orienta¢des da Portaria 440/23 .

Assinatura do usuario: Data:




Secretaria Municipal de Saude
CIDADE DE Secretaria Executiva de Atencao Basica, Especialidades e Vigilancia em Saude
SAO PAULO Area Técnica de Assisténcia Farmacéutica
SAUDE Programa Municipal Controle da Hanseniase

Termo de responsabilidade prescritor
Responsabilizo-me por garantir o supervisionamento do tratamento medicamentoso e demais acGes de controle da

doencga, conforme consta no Programa Municipal de Controle da Hanseniase - Protocolo das A¢des de Controle de
Hanseniase no Municipio de Sdo Paulo

(https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/protocolo _hansen%C3%ADase 22 02 22.pdf),

como avaliacdo de incapacidades fisicas, exame de contatos, encaminhamentos pertinentes (reabilitacdo fisica do
paciente, como também vacinacgdo e teste rapido dos contatos apds exame dermatoneurologico e afastado o digndstico
de hanseniase dos mesmos) e atualizacdo mensal das informacdes sobre as a¢des protocolares de controle da doenca,
junto a Unidade de Vigilancia em Saude (UVIS), por todo o periodo de tratamento que seria feito pela unidade publica
municipal, realizar a notificacao compulséria (link:

https://capital.sp.gov.br/web/saude/w/vigilancia em saude/doencas e agravos/hanseniase/6199#hanseniase notific

acao), bem como o registro das doses e todo o seguimento conforme Protocolo das A¢des de Controle de Hanseniase no
Municipio de Sdo Paulo e a busca por contatos de convivencia do paciente, bem como avaliagdo dos mesmos.

Forma clinica: ( )Indeterminada ( )Tuberculoide ( )Dimorfa ( )Virchoviana
Outra:

Numero de doses supervisionadas:

Prescritor: CRM:

Carimbo e assinatura:

Data:

Endereco do consultdrio:

Tel e e-mail para contato:

Obs: Em caso de duvidas entrar em contato com a UVIS do seu territério. Consultar UVIS de referéncia pelo link:

https://www.google.com/maps/d/viewer?mid=1ZdzK HpjS1xBTZbtGzHSg6y10TzjW1XD&femb=1&ll=-

23.605055522221733%2C-46.63091827411663&z=11

Declaro que as informacgdes acima sao verdadeiras e estou ciente de que a apresentacdo de informacdes falsas configura
falsificacdo de documento publico, conforme disposto no artigo 297 do Cédigo Penal Brasileiro, podendo resultar em

penalidades de acordo com a legislacao vigente.

Além disso, afirmo, sob pena de incorrer no crime de falsidade ideoldgica, conforme descrito no artigo 299 do Cddigo
Penal Brasileiro, que esta declaracédo é verdadeira e que o(s) medicamento(s) a ser retirado destina-se exclusivamente

ao uso do paciente mencionado.

S3o Paulo, / /

Assinatura e carimbo com CRM:




SAO PAULO Area Técnica de Assisténcia Farmacéutica

Secretaria Municipal de Saude
ﬁ CIDADE DE Secretaria Executiva de Atencao Basica, Especialidades e Vigilancia em Saude
SAUDE Programa Municipal Controle da Hanseniase

PREENCHIMENTO PELA UNIDADE DE SAUDE PUBLICA MUNICIPAL DE REFERENCIA

Acolhimento feito pela Unidade de Saude publica municipal de referéncia

Unidade de Saude:

Nome do profissional que fez as orientagdes:

Conselho de classe: Numero de registro:

Carimbo e assinatura:

A enfermagem da unidade dispensadora devera encaminhar uma cépia dos seguintes documentos para a UVIS de
referéncia, que encaminhard ao  Programa  Municipal de Controle da  Hanseniase (email:
proghansen@PREFEITURA.SP.GOV.BR): prescricdo médica, termo de responsabilidade, nimero da notificacdo e registro
da dose supervisonada pelo profissional da rede particular.



Secretaria Municipal de Saude
CIDADE DE Secretaria Executiva de Atencao Basica, Especialidades e Vigilancia em Saude
¥ SAO PAULO Area Técnica de Assisténcia Farmacéutica
SAUDE Programa Municipal Controle da Hanseniase

ANEXO: Termo de registro de dose assistida

1° dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

22 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

32 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

4? dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

52 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

62 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

72 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

82 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

9? dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

10° dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

11° dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

122 dose assistida: Data:

Medicamento:

Lote: validade:

Carimbo e assinatura:

Obs: A unidade dispensadora devera enviar mensalmente uma cépia para a UVIS local.




