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SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
SUPERINTENDÊNCIA DE PLANEJAMENTO EM SAÚDE
DIRETORIA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA


                                                                                                   FORMULÁRIO PARA TRANSFERÊNCIA DE PACIENTE 
                                                                                     DE UNICEAF
                                                                                           Observar as orientações para preenchimento abaixo.                     
                                                                                                           
                                                                                                            
Unidade de Assistência UNICEAF _________________________________________ Pertence à UNIAFARS:_________________________________________
Nome do paciente:______________________________________________________________ CPF/CNS:__________________________________________
Transferido para (Unidade de Destino): ________________________________________________________________________________________________

	Número do LME
	
Medicamento(s)
	
Vigência1
	
Observações


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1. Última vigência do LME do(s) medicamento(s) do paciente em transferência;
2. Para transferência é necessário: - Cópia do comprovante de residência; - Registrar no SISMEDEX a mudança de endereço; - Formulário para Transferência UNICEAF preenchido;
3. É obrigatório apresentação de novos LME e receita para renovação da transferência na unidade de destino.



Responsável pela Transferência: _________________________________________
Assinatura:__________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]	Data:____/____/______   													                       	                											                                                                                                                                                                                                                                               ARB Abr 2023 [image: ]
	



image2.png
SANTA Rua Esteves Junior, n° 390 — Anexo | — 1° andar — Centro

CATAR|N A Florianépolis / SC - 88015-130

SECRETARIA DA SAUDE D Telefone: (48) 3665 4508 / 3665 4509 e-mail: diaf@saude.sc.gov.br

GOVERNO O v Diretoria de Assisténcia Farmacéutica - DIAF





image1.png




