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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

AVALIACAO TECNICA

[ 1- Nome do Paciente

] (T

3-Codigo(s)/ Medicamento(s)

1

2

3 [4-CID—10 [

4
\3 J
4 5s-DEFERIMENTO

A solicitagao atende aos critérios definidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da referida doenga bem como aos demais parametros definidos
no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

6- Observacgao

DEFIRO a solicitagéo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeragéo:
\I:h O2 O3 O4 Os

/ 7-DEVOLUGAO
Ha

falta de informag&o ou de documentos/exames que impedem a plenitude da analise.
DEVOLVO a solicitagdo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeragao, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):
[ Preenchimento incompleto &1 02 O3 04 O5
[] Preenchimento incorreto 01 O2 O3 O4 O5
[] Auséncia de documentagao1 O2 O3 O4 O5

8- Especificagéao

<

[J Auséncia de exame O+ O2 O3 O4 O>
@OUUOS 01 O2 O3 O4 O5
/ o-INDEFERIMENTO
A solicitagdo ndo preenche os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da referida doenca e/ou dos

parametros definidos no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

INDEFIRO a solicitagcdo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeragéo, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

[ cID-10 n&o padronizado
[] Medicamento n&o padronizado 01 O2 O3 O4 O5
[ Nao preenche critérios do PCDTO1 O2 O3 O4 O5

10- Especificagao —

kDOutros O+ O2 O3 O4 Os )
[ 11- Nome do avaliador ] [ 12- Data da avaliagédo ] 14- Assinatura e carimbo do avaliador =\
13- Numero do documento do avaliador
[ OcPFou ons | | | ] Y,
AUTORIZACAO
1- AUTORIZO a dispensagao dos medicamentos acima deferidos pelo avaliador. L
Osm O1 O2 O3 O4 O5 2- Especificagéo
ONndo Ot O2 O3 O4 O5 [
3 Nimero da APAC | | eviggncia _ | | a_ | |
[ 5- Nome do autorizador ] [ 6- Data da autorizacao ] 8- Assinatura e carimbo do autorizador

[ 7- Numero do documento do autorizador ]

DCPFOUDCNSL | | |
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