PREFEITURA DE SANTA TEREZA DO OESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AVENIDA BRASILIA, N° 425

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP N° 01/04 ELABORAGAO: 04/2025 REVISAO: 04/2028
PREENCHIMENTO LME PARA RENOVAGAO DE RECEITUARIOS
EXCUTANTE: EQUIPE MEDICA
AREA: SERVICOS DE SAUDE MUNICIPAL

1. DEFINIGOES:

Realizacdo do preenchimento do Laudo de Solicitagdo, Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) de forma correta, para liberagdo do(s)
medicamentos. O preenchimento da LME Estadual deve ser realizado confome orientagdo da SESA/PR,

acompanhado da receita médica e solicitagdo de exames necessarios confome o diagnostico CID-10.
2. ORIENTACOES GERAIS:

Segue anexo modelo de ficha LME (anexo 01). Os campos celecionados em amarelo deverdo ser
devidamente preenchida pelo médico da unidade que realiza o acompanhamento clinico do paciente em

questado. Segue abaixo detalhamento de cada campo.

1-Numero do CNES* O numero do CNES (2572869) é padrao para todo o municipio de
( 2572869 Santa Tereza do Oeste.
~ 3. Nome completo do Paciente™ s5-Peso do paciente® . . .
FULANA DE TAL ] (71 ], Dados do paciente, incluindo peso e

4. Nome da Mae do Paciente® 6-Altura do_paciente®
\BELTRANA DE TAL )16 ) altura.

cm

|Dlgihr ”I.--.- : 7- Medi 1ito(s)* 1°més ;ﬁ%:a":‘::se% 6° més Medlcamento e quantldade mensal
1 |Codeina 30 mg (comprimido) ©| 60| 60 | 60 | 60 | 60 | 60 solicitada.
11- Anamnese™
atual quadro clinico do paciente.
&
14- Nome do médico solicitante* o * . - .
DR CICLANO DE TAL ] 17- Assinatura e carimbo do médico Nome do med|CO, numero de seu
15. Nimero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicitante, , 16- Data da solicitacdo® CNS: data dO preenchimento da
[ PREENCHER SEU CNS J[xx/xx/xxxx Holo solicitag&o, carimbo e assinatura.
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PREFEITURA DE SANTA TEREZA DO OESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AVENIDA BRASILIA, N° 425

Medicamentos de controle especial necessitam de 6 vias de receituario pré-datados. Iniciando no més
atual e demais meses subsequéntes, com validade para 6 meses de tratamento.

o Exemplo: emissao da LME para medicamentos controlados (Codeina 30mg — 60cps/més) com

necessidade de 6 vias de receitas, realizada em 10/01/2025. 12 receita datada em 10/01/2025,

22 receita datada em 10/02/2025, 32 receita datada em 10/03/2025 e assim sucessivamente.

Medicamentos de nao controle especial necessitam de 1 via de receituario simples com a data atual do
preenchimento da ficha LME, com validade para 6 meses de tratamento.

Receituarios devem ser emitidos pelo sistema do prontuario eletrénico do municipio.

Exames de controle e seguimento devem ser solicitados confome o CID-10 e medicamento utilizado,
sinalizado o verso da LME e deveréo ser emitidos pelo sistema de prontuario eletrdnico do municipio.
Verificar dados pessoais do paciente: A LME e receituarios deverdo apresentar o nome completo do

paciente, escritos de forma idéntica.

3. ORIENTAGOES PARA IMPRESSAO DE RECEITUARIO

‘ Medicamentos Prescrigbes Anteriores Prescrigdes Pré-definidas Demais Orientagdes
Tipo de Prescricdo Tipo do Medicamento
Ambulatorial ¥ | | Padronizado %

£3Dados de Salide J§

A\

O campo quantidade de receitas devera ser

Nome do Produto/Medicamento *
1527 — CODEINA 30MG CPR. — 30MG — CPR — —

preenchido conforme a necessidade de receituarios.

[ G0 * 5o (Unid. )* Q
[30mMG ] [CPR— COMPRIMIDO 60 ~ s . ey s
Via(s) de Administragio Neste Caso, serao Impressos 6 vias de receitudrio
ORAL (Uso Interno) M MUsoContinuo?

confome necessidade do processo LME.

Posologia(s) Predefinida(s)

1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSAS
Posologia *

1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSAS

Céd. Prod. Produto Concentragio  Qtde  Apresentacio  Posologia / Via de Administracio Gravar

Imprimir

Buldrio

Rename/Remune

Pégina |1 de 0 Nenhum registro
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AVENIDA BRASILIA, N° 425

PREFEITURA DE SANTA TEREZA DO OESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

]

(S prescrcies Aneriores | prescigoes Prédefindas | _Demais Orentagdes

— £3Dados de Satide

Tipo de Prescricdo Tipo do Medicamento

Ambulatorial ¥ | | Padronizado . 4

Nome do Produto/Medicamento *

N c

| [

&0 (Unid. ) * idade *

[
Via(s) de Administracdo
~ [] uso Continuo?

@

Posologia *
EB] cod. Prod. Produto Concentragdo

SIM 1527 CODEINA 30MG CPR. 30MG 60

SIM 1527 CODEINA 30MG CPR. 30MG 60

SIM 1527 CODEINA 30MG CPR. 30MG 60

SIM 1527 CODEINA 30MG CPR. 30MG 60

SIM 1527 CODEINA 30MG CPR. 30MG 60

SIM 1877 CODFINA 20MG CPR 20MG a0
Pégina 1

Qtde

Apresentagio
COMPRIMIDO

COMPRIMIDO
COMPRIMIDO
COMPRIMIDO
COMPRIMIDO

COMPRIMINO
del

Saldo em
- Estoque
I . . .
Emissao de 6 vias do receitudrio de
medicamentos controlados. Neste
formato, o sistema data as receita
para cada més subsequentes.
Posologia / Via de Administragdo .
1CP DE 12/12H SE DORES INTENsA @
Receita: 2 / Vencimento: 15/06/202¢% @
1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSA &  Imprimir
Receita: 3 / Vencimento: 15/07/202¢ @ ]
1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSA Buldrio
Receita: 4 / Vencimento: 14/08/202¢ @ (]
1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSA
Receita: 5 / Vencimento: 13/09/202¢% @ i Rename/Remune

1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSA

Receita: 6 / Vencimento: 13/10/202% =
Exibindo 1 - 6 de 6

A

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

(Emitido em: 16/04/2025

Receitudrio n®:  5802671-1 S22 Eacoéetd
Unidade: 952-1 / 2572869 - C S DE SANTA TEREZA DO OESTE
Enderego: BRASILIA, 425.
CENTRO - SANTA TEREZA DO OESTE / PR
Medicamento: 1527 - CODEINA 30MG CPR.
16/04/2025
Concentragdo: 30MG Apresentagdo: CPR Quantidade: 60

OBRIGATORIA A EMISSAO DA NOTIFICAGAO PARA ESTE ITEM

Via Administragdo: ORAL (Uso Interno)

Uso Continuo

Posologia: 1 CP DE 12/12H SE DORES INTENSAS

Receituarios datados
corretamente:

=
1Y)

receita 16/04/25
22 receita 16/05/25
32 receita 16/06/25
42 receita 16/07/25
52 receita 16/08/25
62 receita 16/09/25
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ANEXO 01

PREFEITURA DE SANTA TEREZA DO OESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AVENIDA BRASILIA, N° 425

Rt
versdo postedior. Clique aqui para fazer o downlioad.

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Unico de Saud
. Ministério da Saude
Secretaria de Estado da Saude

|
SUS N i
||

DO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENT
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

-

1-Ntmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante
2572869 | ]

FULANA DE TAL

71

3- Nome completo do Paciente® ] s-Peso do paciente®

kg

4- Nome da Mae do Paciente® 6-Altura do_paciente®
BELTRANA DE TAL ] cm

| | . . s- Quantidad licitada*
I""“" | |”"" | 7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1 |Codeina 30 mg (comprimido) ©| 60 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60
2
3
4
5
6
9- CID-10* 10- Diagnéstico —
[ "'Rs22  JOUTRADOR CRONICA )
11- Anamnese* - = ~
INFORMACOES DO QUADRO CINICO DO PACIENTE.
o /
12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?*
[ONAO [XISIM. Relatar: ]
4 13- Atestado de capacidade* )
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
E]NAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento
\ Nome do responsavel Y,
1a- Nome do médico solicitante™
17- Assinatura e carimbo do médico® N
DR. CICLANO DE TAL )
15- Numero do Cartao Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo*
[ PREENCHER SEU CNS J[XX/XX/XXXX Hoje )

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente [JMse do paciente [JResponsavel (descrito noitem 13) [JMédico solicitante

DOutro, informar nome: e CPF [ ]
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca [JAmarela
Opreta [Jindigena. Informar Etnia:
[OParda [Jsem informagao [ ]
21- Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento™

OcpF ou [ons | ]

( 22- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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