ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

NOTA TECNICA n° 12/2024 DIAF/SAS/SES/SC

Assunto: Orientagdes sobre o]
atendimento em Santa Catarina de
pacientes provenientes do Rio Grande do
Sul (RS) com os medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF).

Considerando a Portaria de Consolidagdo n° 2, de 28 de setembro de 2017:
Consolidacdo das Normas sobre as Politicas Nacionais de Saude do Sistema Unico de
Saude (SUS). Anexo XXVIII - Titulo IV - Trata das regras de Financiamento e Execugao do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF, no ambito do SUS;

Considerando a Retificacdo da Portaria de Consolidacao n°® 2, de 28 de setembro
de 2017, publicada no Diario Oficial da Unido n® 71 de 13/04/2018;

Considerando a Portaria de Consolidagdo n° 6, de 28 de setembro de 2017:
Consolidacdo das Normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais
para as acdes e os servicos de saude do Sistema Unico de Saude. Titulo V - Capitulos Il e
[l - Trata do Financiamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

Considerando o Projeto de Decreto Legislativo n® 236/2024 que reconhece para fins
do disposto no art. 65 da Lei Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000 (Lei de
Responsabilidade Fiscal), a ocorréncia do estado de calamidade publica em parte do
territério nacional, para atendimento as consequéncias derivadas de eventos climaticos no
Estado do Rio Grande do Sul.

Considerando a Nota Informativa n® 6/2024 - CGCEAF/DAF/SECTICS/MS, de 09
de maio de 2024, que orienta sobre a flexibilizagdo das regras de execugdo do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) no Estado do Rio Grande
do Sul durante o periodo de 3 meses, a contar da data do inicio da vigéncia do Decreto
Legislativo resultante do PDL 236/2024, que reconhece estado de calamidade publica no
Rio Grande do Sul, o qual foi promulgado no dia 07/05/2024, pelo presidente do Congresso
Nacional.
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ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Informamos:

Diante da situagao de calamidade publica que atinge o estado do Rio Grande Sul, e
a possibilidade de moradores daquele estado migrarem temporariamente para Santa
Catarina em razao da proximidade geografica entre os dois territorios, e visto que, muitas
destas pessoas sdo pacientes que utilizam medicamentos do CEAF, foi autorizado
conforme Nota Informativa n°® 6 - CGCEAF/DAF/SECTICS/MS, de 09 de maio de 2024, a
flexibilizagdo das dispensagbes de medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) entre os Estados implicados.

Ressaltamos que trata-se de fluxo de atendimento excepcional e temporario,
exclusivamente para pacientes cadastrados no CEAF do Rio Grande do Sul, afetados
pela calamidade publica.

Diante do exposto orientamos que:

- A Unidade de Assisténcia Farmacéutica (UAF) que receber pacientes que foram
afetados pelas cheias do Rio Grande do Sul, e que estao cadastrados no CEAF do seu
estado de origem poderao ser atendidos em SC conforme segue:

- O paciente devera apresentar documentos pessoais (CPF, RG e CNS), preencher
a Declaracao para dispensag¢ao de medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) para atendimento de forma temporaria aos
pacientes provenientes do estado do Rio Grande do Sul, com as informagdes pessoais
e medicamentos cadastrados no CEAF do RS.

- Caso o paciente nao apresente os documentos pessoais por motivo de extravio,
podera ser aceito somente a declaragdo preenchida e assinada. O paciente podera
autorizar outra pessoa a retirar o(s) medicamento(s) em seu home, utilizando a Declaragao
Autorizadora para Dispensacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica - CEAF.

- A UAF devera enviar a declaragcdo preenchida para a DIAF através do e-mail:
diaf.getaf@saude.sc.gov.br com o assunto: Paciente RS.

- A DIAF entrara em contato com a Assisténcia Farmacéutica do Rio Grande do Sul
para certificar-se que este paciente estda com o cadastro ativo e apto para receber o(s)
medicamento (s).

- A DIAF analisara a disponibilidade de estoque e conforme a situacdo sera
autorizada a dispensacgao, respondendo ao e-mail enviado pela UAF.

- A dispensagao devera ser somente dos medicamentos e nas quantidades
conferidas pela DIAF, utilizando o Recibo de Dispensacdo de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - RME (recibo manual), modelo
disponivel no sitio eletronico da SES.
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ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

- Apds o atendimento por recibo manual, a UAF devera solicitar o ajuste de estoque
no sistema SISMEDEX, por meio do envio do Recibo de Dispensacao de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - RME (recibo manual)
devidamente assinado pelo usuario e o profissional responsavel pela dispensagao e do
Formulario para Movimentagéo de Estoque (disponivel no sitio eletrbnico da DIAF/SES)
devidamente preenchido para o email sismedex .Sc.gov.br.

Todos os documentos citados nesta Nota Técnica estdo disponiveis no sitio
eletrénico da Secretaria de Estado de Saude em: www.saude.sc.gov.br — Profissionais de
Saude — Assisténcia Farmacéutica - DIAF — Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica — CEAF — Documentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica.

Esta Nota Técnica entra em vigor a partir da data de sua publicacao.

Floriandpolis, 10 de maio de 2024.

(assinado digitalmente)
Maria Teresa Bertoldi Agostini
Diretora de Assisténcia Farmacéutica

(assinado digitalmente)
Lia Quaresma Coimbra
Gerente Técnica de Assisténcia Farmacéutica

(assinado digitalmente)

Maiele da Silva Boller

Gerente Administrativa da Assisténcia
Farmaceéutica

Red. DIAF/GETAF/GEAAF
e SANTA v
Eilem CATARINA i

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica - DIAF

Rua Esteves Junior, n® 390 — Anexo | — 1° andar — Centro
Florianopolis / SC - 88015-130

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

SECRETARIA DA SAUDE

I

Q0 P4g. 03 de 07 - Documento assinado digitalmente. Para conferéncia, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00002850/2024 e o codigo G853ZDH9.


mailto:sismedex@saude.sc.gov.br

GOVERNO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A §AL’JDE DIAF
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA Diretorta de Assistancia

DECLARAGAO PARA DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA (CEAF) PARA ATENDIMENTO DE FORMA TEMPORARIA AOS

PACIENTES PROVENIENTES DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
NOTA INFORMATIVA n2 6/2024-CGCEAF/DAF/SECTICS/MS

Pelo presente instrumento particular eu,

, identidade n¢ )

orgdo emissor/UF CPF n¢ , CNS n@ ,
residente e domiciliado em ,
na cidade de /RS, venho por meio da presente declaracdo solicitar

a dispensacdo do(s) medicamento(s), em razdo de situacdo de calamidade publica que atinge o estado do Rio
Grande Sul.

Medicamento: , dose e quantidade
Medicamento: , dose e quantidade
Medicamento: , dose e quantidade
Medicamento: , dose e quantidade
Medicamento: , dose e quantidade

Declaro estar ciente de que a partir do momento da dispensacdo do(s) medicamento(s), sou
inteiramente responsavel quanto a conservacdo do(s) medicamento(s) sob minha guarda.

Afirmo, ainda, sob pena de incorrer no crime de falsidade ideoldgica descrito no Artigo 299 do Cddigo
Penal, que a presente declaracdo é verdadeira e que o medicamento a ser retirado sera destinado para meu uso
exclusivo, nos termos da autorizacdo dada pelo CEAF/SC.

Assinatura do paciente ou responsavel

, / /

Local e Data

Art. 299 -...Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusdo, de um a cinco
anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento é particular.

ANEXAR COPIA DO RG, CPF E CNS, SE POSSIVEL

DIAF/SAS/SES/SC — Maio 2024
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GOVERNO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA DIAF

Diretoria de Assisténcla

GERENCIA TECNICA TRt

DECLARAGAO AUTORIZADORA PARA DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS
DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF

Pelo presente instrumento particular de autorizacdo eu,

, identidade n¢ )

orgdo emissor/UF residente e domiciliado a ,
na cidade de /SC,

responsavel por
venho através da presente, autorizar:
Nome: , RG n? ,
CPF n? , telefone(s): , ;
Nome: , RG n? ,
CPF n? , telefone(s): , ;
Nome: , RG n? )
CPF n® , telefone(s): , ;

a retirar em meu nome o(s) medicamento(s) fornecido(s) pelo Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica do Estado de Santa Catarina (CEAF/SC).

Afirmo, sob pena de incorrer no crime de falsidade ideoldgica descrito no Artigo 299 do Cddigo Penal,
gue a presente declaragdo é verdadeira e que o medicamento a ser retirado serd destinado para meu uso exclusivo,
nos termos da autorizacdo dada pelo CEAF/SC.

Assinatura do paciente ou responsavel

Art. 299 -...Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obriga¢do ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena

- reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento é particular.

ANEXAR COPIA DO RG E ENDERECO DO(S) AUTORIZADO(S) DIAF/SUV/SES/SC — Abr 2018
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

f—

NUumero da APAC [

[ Nome do Paciente

RECIBO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTO

] Vigéncia | | a_ | |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CNS

J( 1

C

Nome do estabelecimento

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

]

(" T T T T 1)

~

1° MES

~

2° MES

~

3° MES

DISPENSACAO

Medicamento

Quantidade
autorizada

Quantidade
dispensada

Data de\
entrega

Declaro que foi dispensado o(s) medicamento(s) bem como foram fornecidas as
seguintes orientagdes, quanto:

DArmazenagem |:| Interag&o com medicamentos e alimentagao

Declaro que recebi o(s) medicamento(s) acima
descrito(s) e fui informado das orientagdes
sobre o seu correto uso e armazenamento.

DAdministra@éo DEfeitos adversos |:| Situagdes especiais (idade, gestagéo...) [ paciente U responsavel  [] representante
CNS do Farmacéutico Responsavel
[ | | | | | | | | | | ] Assinatura/carimbo do R /
Farmacéutico Responsavel Assinatura
. Quantidade Quantidade Data dt\
Medicamento autorizada dispensada entrega

Declaro que foi dispensado o(s) medicamento(s) bem como foram fornecidas as
seguintes orientagdes, quanto:

DArmazenagem |:| Interagdo com medicamentos e alimentagéo

Declaro que recebi o(s) medicamento(s) acima
descrito(s) e fui informado das orientacdes
sobre o seu correto uso e armazenamento.

DAdministragéo |:|Efeitos adversos |:| Situacdes especiais (idade, gestacéo...) [ paciente O responsavel  [] representante
CNS do Farmacéutico Responsavel
[ | | | | | | | | ] Assinatura/carimbo do . /
Farmacéutico Responsavel Assinatura
. Quantidade Quantidade Data de\
Medicamento autorizada dispensada entrega

Declaro que foi dispensado o(s) medicamento(s) bem como foram fornecidas as
seguintes orientagdes, quanto:

DArmazenagem |:| Interagdo com medicamentos e alimenta¢éo

DAdministra(;ao DEfeitos adversos |:| Situacdes especiais (idade, gestacgéo...)

CNS do Farmacéutico Responsavel

| ] Assinatura/carimbo do
Farmacéutico Responséavel

(LI

Declaro que recebi o(s) medicamento(s) acima
descrito(s) e fui informado das orientacdes
sobre o seu correto uso e armazenamento.

Dpaciente Dresponsével [ representante

—/

Assinatura
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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)«‘( SUPERINTENDENCIA DE PLANEJAMENTO EM SAUDE FORMULARIO PARA INVENTARIO SISMEDEX / CEAF
ZNEes Observar as orientagoes para preenchimento abaixo.

=
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Para ajuste de medicamento VENCIDO, este sera o Motivo que devera ser justificado com o porqué do vencimento.

“ SOV.8END 0.8 Diretoria de Assisténcia Farmacéutica - DIAF
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1. Este formulario s6 sera analisado se estiver devidamente e completamente preenchido digitalmente; g
2. Para ajuste de estoque em inventario a unidade ndo podera movimentar o estoque (entrada de guia e dispensagdo) até a finalizacdo da andlise pela DIAF; g
3. Inserir neste formulario somente medicamentos com divergéncia; e
. . . . . . ~ .. . . o =)

4, O preenchimento devera ser feito utilizando a grafia exata como consta nos relatérios do SISMEDEX para que ndo haja divergéncia nas informacdes; S
5. Encaminhar por e-mail para sismedex@saude.sc.gov.br. UNICEAF deverao encaminhar em cépia para a UNIAFARS a qual é vinculada; %
6. Na coluna quantidade (Qtd) escrever antes das quantidades o tipo de movimentagao - Entrada (E) ou Saida (S); £
7. Para os medicamentos da Portaria SVS/MS n2 344/98, é obrigatério anexar o Auto de Intimagdo ou Declarag¢do da VISA devidamente preenchido e assinado; 8
8. Todas as solicitacdes de ajustes deverao apresentar o motivo e justificativa; 8
. P . - . s e . ., . N ope N ]

9. Quando o ajuste se referir a guia de remessa, é obrigatdrio informar o nimero da guia de remessa no campo Motivo e Justificativa; £
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sgpe Assinaturas do documento

Cadigo para verificacdo: G853ZDH9

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

MARIA TERESA BERTOLDI AGOSTINI (CPF: 642.XXX.309-XX) em 10/05/2024 as 17:51:57
Emitido por: "SGP-e", emitido em 26/07/2018 - 13:27:30 e valido até 26/07/2118 - 13:27:30.
(Assinatura do sistema)

LIA QUARESMA COIMBRA (CPF: 851.XXX.989-XX) em 10/05/2024 as 17:51:58
Emitido por: "SGP-e", emitido em 13/07/2018 - 14:32:30 e valido até 13/07/2118 - 14:32:30.
(Assinatura do sistema)

MAIELE DA SILVA BOLLER (CPF: 043.XXX.929-XX) em 10/05/2024 as 17:53:55
Emitido por: "SGP-e", emitido em 13/07/2018 - 14:36:50 e valido até 13/07/2118 - 14:36:50.
(Assinatura do sistema)

Para verificar a autenticidade desta coOpia, acesse o link https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo/conferencia-
documento/UOVTXzcwNTIfMDAwWMDI4ANTBfMjkxOF8yMDIOX0c4NTNaREg5 ou o site
https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00002850/2024 € 0 cOdigo G853ZDH9
ou aponte a camera para o0 QR Code presente nesta pagina para realizar a conferéncia.




