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PREFEITURA MUNICIPAL

SAQ JOSE DO RIO PRETO
saiing

COMUNICADO AO PRESCRITOR

O presente instrumento tem por finalidade garantir a educaciio em satide no Sistema Unico de Saide (SUS) e promover um intercimbio de
informacoes entre os profissionais, conforme definido pelas politicas de saude no SUS.

Caro Prescritor , de acordo com a legislacio vigente, a prescricio, em anexo, deixou de atender ao(s)
seguinte(s) item(ns):

() Medicamento prescrito pela Denominacio Comum Brasileira (DCB)/nome genérico.

(__ ) Dosagem.

(__ ) Posologia.

(__) Carimbo e/ou dados completos do prescritor (assinatura do profissional, endereco do consultério ou residéncia, e o0 nmimero de inscricio no
respectivo Conselho profissional).

(__ ) Data de emissio da receita, sem rasura.

() Receitas sem rasuras.

(__ ) Receita de modo legivel por extenso.

(__ ) Duracao do tratamento e quantidade do medicamento.

(__ ) Preenchimento do formulario de dispensacao conforme protocolo municipal disponivel em:
https://saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia/modules/mastop publish/?tac=Assit Farmac#5,

(__ ) Receita que acompanha as notificacoes das listas A1, A2, A3, Bl e B2.

(___ ) Nome completo do paciente.

O nao cumprimento do(s) item(ns) acima impede o aviamento da receita no Sistema Unico de Saiide conforme Art. 35 da Lei Federal n°
5991/1973; Art. 52, § 2° da Portaria n® 344/1998; Art. 3° da Lei n°® 9787/1999 e Art. 3° ao 7° da Portaria SMS n° 06/2023 ou suas atualizacoes.

Maiores informacoes e dividas podem ser esclarecidas mno endereco eletrénico da Assisténcia Farmacéutica da SMS:
https:/saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia/modules/mastop publish/?tac=Assit Farmac

Certos de contarmos com a sua colaboracio.

Farmacia SS: Dispensador: Farmacéutico: Telefone:
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