ESTADO DE SERGIPE

PREFEITURA DE RIACHUELO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Avenida Julio Vieira de Andrade, ne 214, Centro — Riachuelo/SE

CNPJ: 11.757.681/0001-53 / Tel: (079) 3269-2231

Orientacoes para obter Medicacoes de Alto Custo

Os medicamentos de alto custo sdo medicamentos que fazem parte da Atengao
Secundaria a Saude. Esses medicamentos atendem pessoas com doencas raras,
utilizam medicamentos comvalor aquisitivo maior, ou para atender prescricdes de
medicamentos que nao estdo incluidos na Atencdo Basica a Saude. A prefeitura
disponibiliza e orienta o cidaddo sobre solicitacdo desse tipo de medicamento da
Farmacia especializada.

Orientagdes para obter Medicacdes de Alto Custo: E necessario solicitar ao
médico um laudo, em duas vias, com informagdes sobre a enfermidade, o tipo e o
periodo de tratamento e a dosagem. Por meio desse laudo, sdo avaliadas a solicitagao
e a autorizagdo para a retirada dos medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica que séo feitas no CASE (Centro de Atengado a Saude de
Sergipe).

Se ainda néo tiver o laudo em méos, o paciente deve retirar o formulario LME (Laudo
de Solicitagao, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamento do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica) na unidade de saude e leva-lo para que o médico o
preencha. Apos feito o preenchimento do LME o paciente deve se dirigir a Secretaria
Municipal de Saude localizada no endereco: Avenida Julio Vieira de Andrade, n° 214,
Centro — Riachuelo/SE das 7h as 13h para avaliagao e conferéncia da Assistente Social,
na qual a mesma sera responsavel por dar entrada no CASE/Aracaju como preposto
responsavel pelo Municipio de Riachuelo/SE. Documentos necessarios:

E preciso apresentar o Cartdo SUS, RG, CPF, comprovante de residéncia,
receita médica e LME.

Obs.: E fundamental para comprovar a necessidade de uso do medicamento
prescrito. O profissional tera que informar o cédigo da enfermidade que consta no CID
(Classificagao Internacional de Doengas) e o numero de seu cadastro no CRM
(Conselho Regional de Medicina). Para ter validade, o formulario precisa estar
carimbado e assinado pelo médico.
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Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
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