
 
 

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO ADMINISTRATIVA DA SES/PMS  

 

 MEDICAMENTO  TERAPIA 

 MATERIAL  CONSULTA 

 EQUIPAMENTO  PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

 FRALDAS (questões extra resolução vigente)   EXAME 

 NUTRIÇÃO  ASSISTÊNCIA DOMICILIAR 

   INSTITUCIONALIZAÇÃO 

 OUTRO (especificar): 

 

Nome completo (Registro Civil): 

Nome social: 

Data de Nascimento:________/________/____________ 

2. INFORMAÇÕES SOBRE A DOENÇA 

2.1 Doença Principal: CID: 

Há quanto tempo: 

Outro(s) Diagnóstico(s):  CID (s): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Casos Oncológicos: • Anexar cópia do anatomopatológico e, quando aplicável, PSA ou Imunohistoquímica. 

Informar o estadiamento clínico TNM quando aplicável: 

2.3 No caso de Nutrição, caracterizar a patologia que justifica a Indicação de Terapia Nutricional 

A) Afagia/Disfagia severa por alteração mecânica de deglutição ou trânsito digestivo: 

(  ) Tumor de cabeça e pescoço (  ) Tumor do aparelho digestivo (  ) Estenose esofágica não tumoral 

B) Afagia/Disfagia por Doença Neurológica 

(  ) Esclerose Múltipla (  ) Esclerose Lateral Amiotrófica (  ) Miastenia Gravis 

(  ) Síndrome de Guillain-Barré (  ) Coma Neurológico (  ) Atraso Mental Severo 

(  ) Acidentes Vascular Encefálico (  ) Doença de Alzheimer (  ) Parkinson Avançado 

(  ) Tumor Cerebral (  ) Sequela de enfermidades infecciosas ou traumáticas do 
Sistema Nervoso Central 

(  ) Processo degenerativo do Sistema 
Nervoso Central (especificar): 

 

C) Transtorno de Motilidade Intestinal severo: 

(  ) Pseudobstrução intestinal (  ) Gastroparesia Diabética 

(questões extra resolução vigente)

ANEXO III Secretaria da Saúde

lucio
Máquina de escrever
Versão: Jul/2022

https://cid.ninsaude.com/


 
 

D) Síndrome de Má Absorção Severa: 

(  ) Sd. Intestino Curto severa (  ) Diarreia intratável de origem auto-imune (  ) Enterite eosinofílica 

E) Desnutrição severa por: 

(  ) Colite ulcerosa (  ) Doença de Crohn (  ) Fibrose Cística 

(  ) Patologia infecciosa com má-absorção  (  ) Fístulas entercutâneas de baixo débito 

(  ) Insuficiência Renal infantil e que compromete o crescimento desenvolvimento 

(  ) Caquexia Cancerosa por enterite crônica por tratamento de quimioterapia ou radioterapia 

2.4 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar cópia): 
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3. AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO 

3.1 Informar os tratamentos já realizados em ordem cronológica: 
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3.2 Descrever o atual planejamento terapêutico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 Informar a meta terapêutica proposta: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 Informar como se dará o acompanhamento da resposta terapêutica e a frequência de avaliação: 
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5. COMPLEMENTAÇÃO DAS INFORMAÇÕES:   

 

 

1. Solicitação atual pertence aos Protocolos de Diretrizes Clínicas Terapêuticas 

(PCDT) do SUS? 

 SIM 

 NÃO 

1.1 Se pertencer, ela faz parte de qual nível de complexidade?  
 BAIXA 

 MÉDIA/ALTA 

1.2 Se não pertencer, há alguma alternativa que o SUS possa oferecer? 
 SIM 

 NÃO 

1.2.1 Se não houver nenhuma alternativa, favor justificar (em relatório técnico), bem como anexar 

documentação técnica (literatura) que reitere a necessidade do item solicitado. 

 

2. O paciente em questão possui alguma contra-indicação ao que está sendo 

solicitado? 

 SIM 

 NÃO 

2.1 Caso possua, esta contra-indicação é relativa? 
 SIM 

 NÃO 

   

 

Favor contemplar estes questionamentos no relatório técnico

 

(inclusive

 

informando

 

se houve a devida

 

investigação acerca do assunto), bem como

 

quais ações devem ser adotadas

 

(no caso da existência de

 

contra-indicações relativas).  
 

6. IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO E PROFISSIONAL SOLICITANTE 

Nome da instituição de saúde: 

CNES: 

Endereço: Nº 

Complemento: Bairro: 

Município: UF:  CEP: 

Telefone (s): ( ) 

Nome do profissional: 

CPF:  

Nome do Conselho de Classe: Nº UF: 

E-mail: 

    

   

    

 

     

Declaro(amos) não  haver  conflito  de  interesses  em  relação a: indústria  farmacêutica, indústrias de materiais  e/ou equipamentos  hospitalares, 

laboratório, clínica  radiológica  (e  afins), empresa  de  HomeCare, instituição de longa permanência, clínica de reabilitação e/ou pesquisa clínica.

Previsto no Decreto-Lei nº 2.848, de 07/12/1940 do Código Penal:

Infração sobre veracidade de informações

"Art. 299 - Omitir, em documento  público  ou  particular, declaração  que  dele  devia  constar, ou  nele  inserir  ou  fazer  inserir  declaração  falsa  ou  diversa  da  que  devia  ser 
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, se o documento é particular.

Parágrafo  único  -  Se  o  agente  é  funcionário  público,  e  comete  o  crime  prevalecendo-se  do  cargo,  ou  se  a  falsificação  ou  alteração  é  de  assentamento  de  registro  civil, 
aumenta-se a pena de sexta parte."
Tenho(mos) ciência de que a Secretaria de Saúde da Prefeitura de Sorocaba pode entrar em contato comigo(nosco) a qualquer momento do processo (em horário comercial) 
e, se pertinente, me(nos) solicitar uma reunião presencial e/ou atualização de relatórios técnicos (e/ou prescrições).

 

 

    

Data: / /

    

 

 

 

 

 
 

 
 

  

Assinatura e carimbo do profissional prescritor

   

Assinatura e carimbo do Diretor/
Responsável da Instituição

 
Assinatura do paciente ou responsável
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