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PORTARIA N° 14
De 29 de maio de 2008

O Secretario Municipal de Saude e Higiene no uso das atribui¢des que lhe sdo conferidas por
lei e considerando:

CONSIDERANDO a Politica de Satde Mental estabelecida neste Municipio;

CONSIDERANDO a informatiza¢do da dispensacdo de medicamentos de Saude Mental no
Municipio;

CONSIDERANDO a Politica de Descentralizagdo da Atencdo Farmacéutica Especializada
Portaria n° 11/08., deliberagao CIB n° 49/08, DOE 23/04/08;

CONSIDERANDO a Politica de Satide Mental estabelecida no Estado de Sdo Paulo;

CONSIDERANDO a necessidade de aperfeicoamento da dispensacdo de medicamentos na
rede publica de forma a garantir um ato seguro ¢ eficaz, seja aos profissionais envolvidos seja a propria
populagéo;

CONSIDERANDO a Portaria SVS/MS n° 344 de 12 de maio de 1998 que institui o
Regulamento Técnico das substancias e medicamentos sujeitos a controle especial, em especial o Art. 43, §1°,
Art. 46, §1°, Art. 97 e Art. 99,

CONSIDERANDO a Portaria SVS/MS n° 6 de 29 de janeiro de 1999 que estabelece
procedimentos para a aplicagdo da Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998, que aprovou o Regulamento
Técnico sobre as substancias e medicamentos sujeitos a controle especial, e institui documentos, formularios e
da outras providéncias;

CONSIDERANDO a Portaria GAB/MS n.° 3.916, de 30 de outubro de 1998, que estabelece a
Politica Nacional de Medicamentos em especial na Promogdo do Uso Racional de Medicamentos;

CONSIDERANDO a Portaria SMSH/RP n° 20, de 20 de marco de 2006, a qual institui a
relacdo de medicamentos padronizados;

CONSIDERANDO a Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo ¢ os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais ¢ redireciona o modelo assistencial em satde mental,

CONSIDERANDO a politica d¢ HUMANIZACAO DO SUS, a necessidade de garantir o
atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo para os usuarios dos servigos de saude;

CONSIDERANDO a necessidade de promover mudangas de atitude em todas as praticas de
atencdo e gestdo que fortalecam a autonomia e o direito do cidaddo;

CONSIDERANDO que todo o cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa,
seus valores e seus direitos.

RESOLVE:

Artigo 1° - Implantar forma diferenciada de dispensagdo de medicamentos controlados/ especiais de uso
continuo para pacientes estabilizados e ou cronicos diagnosticados pelo médico psiquiatra e ou
neurologista, integrante dos servigos de saude mental (Ambulatdrio de Saide Mental e CAPS’s) do municipio, e
com o devido preenchimento de formulario especifico aqui definido Anexo I.

Artigo 2° - A dispensagdo de medicamentos para os pacientes descritos no artigo 1°, podera ser fracionada em
até 06 vezes, com intervalos maximos de 60 dias, entre uma e outra.

Paragrafo tnico — Somente podera retirar o medicamento o proprio paciente ou curador ou tutor.

Secretaria Municipal de Saude e Higiene

Av.: Romeu Strazzi, 199 - Vila Sinibaldi / Fone: (17) 3216-9766 / FAX: (17) 3216-9748
CEP: 15084 - 010 Sé&o José do Rio Preto - SP



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO g,
—
ESTADO DE SAO PAULO PREFE'T"R‘
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E HIGIENE =~ "Aranee rrasamms

Artigo 3° - A dispensacao, citada no artigo anterior, ocorrerd mediante apresentacdo de receita médica Unica e
notifica¢do de receita unica — B1 (quando necessaria), atendidas as formalidades normativas de preenchimento
destes documentos, e que expressamente constem esta forma de dispensagdo, com validade maxima de 12 meses,
a contar da data da prescrigao.

Artigo 4° - E condigdo para os beneficios dos artigos anteriores que o médico responsavel pelo paciente,
preencha justificativa contendo CID ou diagnostico, posologia, data e assinatura.

Paragrafo unico — para evitar possiveis transtornos, face as novas orientagdes do CRM, o médico devera
solicitar que o paciente assistido assine a autorizagdo de registro do CID no formulario de justificativa.

Artigo 5° - O farmacéutico responsavel pela dispensagdo consultara o sistema informatizado, apds 60 dias da
emissdo da receita, antes de novas dispensagdes e verificard possiveis ocorréncias no Pronto Atendimento
Psiquiatrico, havendo registros devera consultar (por e-mail ou guia de referéncia e contra-referéncia) o médico
prescritor para manutengdo ou ndo do procedimento de dispensagdo conforme previsto no Artigo 1°, no prazo de
48 horas.

Paragrafo unico — Em havendo registros de passagem no Pronto Atendimento Psiquiatrico e ndo localizado o
médico prescritor podera aviar a receita com medicamento suficiente para até 5 (cinco) dias.

Artigo 6° - E dever do médico o registro no prontuario médico de todas as prescricdes com nome do
medicamento, posologia e periodo de tratamento, bem como a comunica¢do a coordenagdo de assisténcia
farmacéutica em caso de alteragdo de medicamento durante a vigéncia de receita tratada nesta Portaria.

Artigo 7° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicaggo, revogadas as disposi¢des em contrario. Em
especial o artigo 6° da Portaria SMSH n° 36/07.

DR. ARNALDO ALMENDROS MELLO
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

NELI FERNANDES DROVETO
COORDENADORA DE VIGILANCIA SANITARIA
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TERMO DE CONTRATO E ANUENCIA DO USUARIO DE SAUDE MENTAL PARA
DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS

1) IDENTIFICACAO:

UNIDADE DE SAUDE:

NOME DO USUARIO:

PFIJ:

NOME DO MEDICO:

DATA DA CONSULTA: / /

CID:

2) MEDICAMENTOS PRESCRITOS:

MEDICAMENTOS APRESENTACAO POSOLOGIA
() comprimindo () solugdo oral ( )24/24h ( )12/12h
() solugdo injetavel () 8/8h () 6/6h
() comprimindo () solugdo oral ( )24/24h  ( )12/12h
() solugdo injetavel ( )8/8h () 6/6h
() comprimindo () solugdo oral ( )24/24h  ( )12/12h
() solugdo injetavel ( )8/8h ( ) 6/6h
() comprimindo () solugdo oral ( )2424h  ( )12/12h
() solugdo injetavel () 8/8h () 6/6h
() comprimindo () solugdo oral ( )24/24h  ( )12/12h
() solugdo injetavel () 8/8h ( ) 6/6h
() comprimindo () solugdo oral ( )24/24h ( )12/12h
() solugdo injetavel ( ) 8/8h ( ) 6/6h
2.1 — N° da notificagdo de receita Bl

3)Data do préximo retorno / /

4) Dispensagado por meses

5) Observacoes

carimbo e assinatura do médico
TERMO DE COMPROMISSO:
“BU et , autorizo que seja

colocado acima o CID referente ao diagndstico médico da doenga para a qual fago
tratamento , para fins de dispensacdo de medicamentos”.

Assinatura do paciente ou Tutor

Obs — O preenchimento dos campos 1,2,3¢ 4 sdo obrigatdrios para o beneficio da
Portaria SMSH n°14 /2008.
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