RELATORIO DO PROFISSIONAL DE SAUDE PARA JUDICIALIZAGAO DO
ACESSO A SAUDE PUBLICA

O preenchimento do formulario deve ser feito pelo médico com LETRA LEGIVEL, em
atencéo ao art. 11 do Cédigo de Etica Médica (Resolucao CFM N° 2.217/2018).

DATA DE EMISSAO DO RELATORIO: / /

1. QUALIFICACAO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Data de nascimento: [ CPF: Sexo:M( YF( )
Outro

Enderego completo:
Rua /Av:

N© Complemento:

Bairro:
Cidade: Estado:
CEP: Telefone: ()

2. QUALIFICACAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Nome completo do profissional de saude:

Numero de registro profissional e circunscrigdo:

Categoria profissional/especialidade:

3. INFORMACOES SOBRE O ATENDIMENTO DO PACIENTE

Trata-se de atendimento () particular ( ) convénio ( ) SUS.

O paciente é beneficiario de plano de satde? ( ) NAO ( ) SIM.
Qual?

Em qual unidade de saude houve o atendimento?

Qual o Municipio e Estado de atendimento?

Houve tentativa de obter o produto, medicamento ou servigo no SUS?
( )SIM( )NAO

Em qual Municipio/Estado/Unidade de saude houve a negativa?




4. DESCRICAO DA(S) DOENCA(S) DO PACIENTE

DOENCA(S) CODIGO (CID)

Descrever o estado clinico do paciente:

PREENCHER OS ITENS SEGUINTES COM A DESCRICAO DO
TRATAMENTO E AS INFORMACOES COMPLEMENTARES:

N° 05 - PARA MEDICAMENTO(S)

N° 06 - PARA PRODUTO(S), OPME, EQUIPAMENTOS E INSUMOS
N° 07 - PARA PROCEDIMENTO(S) E/OU TERAPIA(S) E SERVICOS
N° 08 — PARA DIETA NUTRICIONAL

O presente relatério médico foi aprovado em deliberacdo do Comité Estadual de Salde de Minas
Gerais realizada no dia 09 de setembro/2020. O modelo foi elaborado a partir de ampla discusséo entre
todos os membros do Comité e com prévia colheita de sugestdes ao Conselho Regional de Medicina —
CRM/MG, ao Conselho Regional de Farmacia — CRF/MG e ao Conselho Regional de Odontologia —
CRO/MG. Sua elaboracdo decorreu da constatacdo das dificuldades dos operadores juridicos em
compreender a técnica médica e da necessidade de instruir as demandas judiciais com informacoes
acerca da imprescindibilidade, eficacia, eficiéncia, efetividade e seguranca dos produtos e servigos de
salde a que se pretende ter acesso, possibilitando ainda uma melhor qualificacéo técnica das decisGes
judiciais.

COMITE ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS
GERAIS




5. PRESCRICAO DO TRATAMENTO: MEDICAMENTO(S)
5.1 Principio ativo | Posologia e via | Quantidade | Periodicidade/Duracédo do
e dosagem (art. 3° de tratamento

da Lei 9.787/99) | administracao

Em caso de mais/outros medicamentos, utilizar o ANEXO |
5.2. INFORMACOES TECNICAS SOBRE O(S) MEDICAMENTO(S)
Trata(m)-se de medicamento(s) aprovado(s) pela ANVISA? ( ) SIM ( ) NAO.

Trata-se de prescricdo off label? ( ) SIM () NAO. Caso positivo, justificar a
prescricao off label:

Caso ndo seja(m) aprovado(s) pela ANVISA, ha estudos de evidéncia cientifica
(eficacia, eficiéncia, efetividade e seguranca) do medicamento? () SIM () NAO.
Qual(is) a(s) evidéncia(s) cientifica(s)?

Listar as referéncias dos artigos publicados sobre o assunto:

O(s) medicamento(s), conforme finalidade diagnéstica prescrita, consta(m) dos
Protocolos  Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministerio da Saude
(CONITEC/MS)? () SIM () NAO.

Existe(m) outro(s) medicamento(s) com o mesmo principio ativo ou capacidade
terapéutica similar para tratamento do paciente disponivel na rede publica de
saude? () SIM () NAO.

Qual(is):

Em caso de afirmacdo positiva do questionamento anterior, ha justificativa para a
prescri¢do do(s) medicamento(s) especifico(s) diferenciado(s) em razéo da condicéo
peculiar do paciente? ( ) SIM ( ) NAO

Ha estudos de evidéncia cientifica (eficacia, eficiéncia, efetividade e seguranca) do
medicamento? ( ) SIM ( ) NAO.
Qual evidéncia cientifica?




Listar as referéncias dos artigos publicados sobre 0 assunto

Antes de ser(m) prescrito(s) o(s) medicamento(s), foi/foram adotada(s) a(s)
seguinte(s) medida(s) terapéutica(s):

Nao foi/foram prescrita(s) outra(s) medida(s) alternativas, em razdo dos seguintes
motivos:

5.3 INFORMACOES SOBRE A NECESSIDADE DO(S) MEDICAMENTO(S)

O fornecimento do(s) medicamento(s) é imprescindivel para o tratamento do
paciente?

Sim () Nao ( ). E de carater urgente? ( ) SIM () NAO.

A auséncia do(s) medicamento(s) podera ocasionar quais consequéncias ao paciente:

() Risco de morte

() Perda irreversivel de 6rgéos ou fungdes organicas
() Grave comprometimento da salde

() Outras:.

Justificativa;

Descrever as outras possiveis consequéncias para o paciente:

A utilizacdo do(s) medicamento(s) eliminara o perigo das consequéncias e/ou
sequelas?
() SIM () NAO.

Justificar:

Especificar outras informacdes importantes acerca da necessidade do(s)
medicamento(s):




6. PRESCRICAO DO TRATAMENTO: PRODUTO(S) — OPME, EQUIPAMENTOS E
INSUMOS

6.1 Produto(s) Descricédo do
OPME/Insumo/Equipamento produto

Periodicidade/Duracgéo

Quantitativo do tratamento

Em caso de mais/outros produto(s) (OPME/insumo/equipamentos), utilizar o ANEXO I

6.2 INFORMACOES TECNICAS SOBRE O(S) PRODUTO(S) - OPME,
EQUIPAMENTOS E INSUMOS

Trata(m)-se de produto(s) (OPME/insumo/equipamento) aprovado(s) pela ANVISA?

( )SIM( )NAO

Caso nado seja (m) aprovado(s) pela ANVISA, ha estudos de evidéncia cientifical
(eficacia, eficiéncia, efetividade e seguranca) do medicamento?
()SIM( )NAO

Qual(is) a(s) evidéncia(s) cientifica(s)?

Listar as referéncias dos artigos publicados sobre o assunto:

O(s) produto(s) (OPME/insumo/equipamento), conforme finalidade diagndstical
prescrita, consta(m) dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da|
Saude (CONITEC/MS)?

( )SIM( ) NAO.

Existe(m) outro(s) produto(s) (OPME/insumo/equipamento) com a mesma capacidade
terapéutica similar para tratamento do paciente disponivel na rede publica de saude?
( )SIM( )NAO

Qual(is)




Em caso de afirmacdo positiva do questionamento anterior, ha justificativa para a
prescricdo do(s) produto(s) (OPME/insumo/equipamento) especifico diferenciado em
razéo da condicdo peculiar do paciente?

Qual(is) a(s) evidéncia(s) cientifica(s)?

Listar as referéncias dos artigos publicados sobre o assunto

Antes de ser(m) prescrito(s) o(s) produto (s)(OPME/insumo/equipamento), foi/foram
adotadas a(s) seguinte(s) medida(s) terapéutica(s):

N&o foi/foram prescrita(s) outra(s) medida(s) alternativas, em razdo dos seguintes
motivos:

6.3 INFORMACOES SOBRE A NECESSIDADE DO(S) PRODUTO(S) - OPME |
INSUMO / EQUIPAMENTO.

A ndo utilizacdo imediata do(s) produto(s) (OPME / insumo / equipamento (s) importa
em agravamento do quadro de saude do paciente?

( )SIM( )NAO

Justificativa:

Descrever as outras possiveis consequéncias ao paciente:




7. PRESCRICAO DO TRATAMENTO: PROCEDIMENTOS/TERAPIAS/SERVICOS

Procedimentos/ Descricao Quantitativo Periodicidade/Duracéo
Terapias/Servicos do tratamento

Em caso de mais/outros procedimentos/terapias, utilizar o ANEXO llI
(*) SIGTAP: Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM
do SUS. (**) TUSS: Terminologia Unificada da Saude Suplementar (TUSS)

7.1. INFORMACOES TECNICAS SOBRE o(S)
PROCEDIMENTOS/TERAPIAS/SERVICOS

O(s) Procedimentos/terapias(s) e/ou servi¢o(s), conforme finalidade diagnostica
prescrita, consta(m) dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério
da Saude (CONITEC/MS/SIGTAP)?

( )SIM () NAO

Existe(m) outro(s) procedimentos/terapias(s) e/ou servico(s) com a mesma
capacidade terapéutica similar para tratamento do paciente disponivel na rede
publica de saude?

( )SIM () NAO

Qual(is):

Em caso de afirmacdo positiva do questionamento anterior, ha justificativa para a
prescricao do(s) procedimento/terapias e/ou servigo(s) especifico(s) diferenciado(s)
em razao da condicéo peculiar do paciente?

( )SIM ( ) NAO

Ha estudos de evidéncia cientifica (eficacia, eficiéncia, efetividade e
seguranca) procedimentos/terapias e/ou servigco(s)?
Sim ( )Néao ( )

Qual evidéncia cientifica?

Listar as referéncias artigos publicados sobre o assunto:




Antes de ser(m) prescrito(s) o(s) procedimento/terapia(s) e/ou servigo(s), foi/foram
adotada(s) a(s) seguinte(s) medida(s) terapéutica(s):

N&o foifforam prescrita(s) outra(s) medida(s) alternativas, em razdo dos seguintes
motivos:

7.2. INFORMACOES SOBRE A NECESSIDADE DO
PROCEDIMENTO/TERAPIAS/SERVICOS.

A ndo utilizacdo imediata do(s) procedimentos/terapias(s) e/ou servico(s) importa em
agravamento do quadro de saude do paciente?
()SIM( )Nao ( )

Justificativa:

Descrever as outras possiveis consequéncias ao paciente:

8. PRESCRIGAO DO TRATAMENTO: PRODUTOS NUTRICIONAIS

8.1 Produto Posologia e Quantidade Periodicidade/Duragao
~nutricional via de do tratamento
(dietas/suplemento) | administragao

Em caso de mais/outros produtos nutricionais, utilizar o ANEXO IV

8.2 INFORMAGOES TECNICAS SOBRE OS PRODUTOS NUTRICIONAIS

O(s) Produtos Nutricionais (dietas/suplementos) (s), conforme finalidade diagnostica
prescrita, consta(m) dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério
da Saude (CONITEC/MS/SIGTAP)?

( )SIM( )NAO




8.3 INFORMACOES SOBRE A NECESSIDADE DOS PRODUTOS NUTRICIONAIS

A nédo utilizacdo imediata dos produtos nutricionais importa em agravamento do
quadro de saude do paciente?
( )SIM( )NAO

Justificativa:

Descrever as outras possiveis consequéncias ao paciente:

Ass. e carimbo do(a) médico:




ANEXO |

Medicamento- dosagem/
apresentacao

Posologia detalhada e via de
administragéo

Quantidade

Periodicidade do
tratamento

Duragao do
tratamento




ANEXO I

Produto ( OPME, INSUMO
e Equipamento)

Descrigcao do
produto

Quantitativo

Periodicidade do
tratamento

Duracéo do
tratamento




ANEXO Il

Procedimento/ Terapias
e Servigos

Descricao

Codificacao

Quantitativo

Periodicidade
do tratamento

Duracao do
tratamento

ISIGTAP:

[TUSS:

SIGTAP:

[TUSS:

ISIGTAP:

[TUSS:

ISIGTAP:

[TUSS:

ISIGTAP:

ITUSS:

ISIGTAP:

[TUSS:

ISIGTAP:

ITUSS:

ISIGTAP:

[TUSS:

ISIGTAP:

ITUSS:

ISIGTAP:




ANEXO IV

Produto nutricional
(dietas/suplemento)

Posologia detalhada e via de
administracédo

Quantidade

Periodicidade do
tratamento

Duracéo do
tratamento




