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Maua da Serra
Farmacia Basica Municipal

Dispensagao de medicamentos CEAF POP n° 04.1

DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS CEAF
OBJETIVOS
Padronizar a dispensacdo dos medicamentos e insumos pertencentes ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) na Farmacia Basica
Municipal.

DEFINICAO
A dispensacao realizada de forma padronizada por todos os farmacéuticos e

atendentes evita o erro de administracao e propicia uma melhor eficacia terapéutica.

PROCEDIMENTO
1. Solicitar ao paciente seu protocolo de atendimento. (Este documento é gerado no

momento do cadastro do paciente no sistema, e contém todas as informacgdes
imprescindiveis para a adequada dispensacao do(s) medicamento(s)).
2. Localizar o paciente no Sismedex, ATENDIMENTO > DISPENSACAO

Aten isf S0 Usuario: ESTELA APARECIDA PLATH UAF: FE 16 PM Maua da Serra

Pesquisar Dispensagédo

CPF:
Nome:

O preencha apenas um dos campos.

Pesausar

Versso: v6_1_23 topo * P14

3. Clicar em DISPENSAR

pensac:

Pesquisar Dispensagio

CNs:
CPF:
Nome: fabio gean carneiro

W preencha apenas um dos campos.

Pagina 1 de 1 ; (Total de 1 registros)

T
Renovacio

_ 16/07/1973 JOVINA COSTA DUARTE ] L ) 01/10/2023 & 31/03/2024 S =]

Pgina 1 de 1 : (Total de 1 registros)

Versgo: v6_1_23 topo P24

4. Selecionar o AUTORIZADO: se néo for o préprio paciente, a pessoa que vai retirar o
medicamento deve conter uma autorizacado assinada pelo paciente e esta deve ser
cadastrada (anexo )

5. Selecionar o MEDICAMENTO e colocar a quantidade que esta sendo dispensada >
GRAVAR E IMPRIMIR RECIBO
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Aten i = Usuério: ESTELA APARECIDA PLATH UAF: FE 16 PM Mau da Serra

Dispensagéo

Identificagdo

Nome: (N «s: gR—

Autorizado a retirar medicamentos

|Lote/Validade

06/2023 10 FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAP 50 DOSES 1 FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAP 60 DOSES 2211200 28/02/2024 1 06/06/2023
07/2023 11 FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAP 60 DOSES 1 ndo entregue & - =

08/2023 11 FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAP 60 DOSES 1 FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAP 60 DOSES 2211203 28/02/2024 1 09/08/2023
09/2023 11 FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAP 60 DOSES 1 ndo entregue

L\ Listar todas observagbes

Observacées da Receita

LME Observacio

11 | |

Dispensag&o

LME |Medicamento . Medic Estoque Qtde. |Compor| Antecipar Alterar Observar Receita

Escolher|
Lote

a1 @ Imprimi Redbo

6. Com o recibo, pegar o medicamento no estoque, conferindo o nome do medicamento,

dose, lote e data de validade.

7. Entregar ao paciente ou autorizado, conferir novamente os medicamentos, e solicitar

a assinatura no recibo.

8. Proceder a guarda do recibo do dispensacgao.

ORIENTAGOES GERAIS
v' Caso o medicamento a ser dispensado for controlado, pertencente a Portaria 344/98,

solicitar prescricdo médica. Verificar nome do paciente, nome do medicamento,
posologia, assinatura e carimbo do médico, e data da receita e sua validade. N&o

dispensar medicamento sem prescricdo médica devidamente preenchida.

Conforme a Portaria 9.787/99, todas as prescricdes médicas a serem dispensadas no

SUS devem ser prescritas com nome do principio ativo. Nao dispensar medicamentos

com receituario médico prescrito com nome comercial.

Se houver qualquer divergéncia, clicar na guia OBSERVACAO, digitar e clicar em
CONFIRMAR OBSERVACAO.
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ANEXO |
CADASTRO DO AUTORIZADO

v' Se o autorizado for parente direto, solicitar documento de identidade e proceder o
cadastro.

1. Clicar MANTER AUTORIZADO > INCLUIR

Atendimento  Consulta Fluxo Estogue  Judicial Administragio _Gerencial Producio APAC_Programagio e Sair
Atendimento > Dispensacdo

Usuario: ESTELA APARECIDA PLATH UAF: FE 16 PM Mau3 da Serra
Dispensagédo
Identificagdo

Nome: SENIRIREG-BInGitiindioiFO CNS: 7USDSSERMG56 CPF: ITIGSSuomttm

Autorizado a retira

Autorizado: [,

Gltimas Dispensacses
- Prescricio Dispensacio
LME __|Medicamento ica Lote/Validade
06/2023 1 PRSDOR Gabapentina 300mg CoMP@ 90 PRSDOR Gabapentina 300mg COMP 221622 24/11/2024 90 05/06/2023
07/2023 1 PRSDOR Gabapentina 300mg coMP® 90 PRSDOR Gabapentina 300mg COMP 238496 17/01/2025 90 13/07/2023
08/2023 1 PRSDOR Gabapentina 300mg COMP@ 20 PRSDOR Gabapentina 300mg COMP 23C948 28/02/2025 %0 11/08/2023
09/2023 1 PRSDOR Gabapentina 300mg CoMP@ 90 medicamento ndo entregue

Prescrigio Dispensagio

Qtde. Medicamento Estoque Qtde. Compor Antecipar Alterar Observar Receita Foco |

‘1 ‘PRSDORGabapentinaEuumgCOMPO ‘90 ‘Se?ec\uneumauugéu v ‘ ‘ - ‘ o) ‘ 4/,‘ o ‘ = ‘ ‘

(*) Campo de preenchimento obrigatdrio.

2. Preencher todos os campos obrigatérios (*), clicar em INCLUIR e VOLTAR.

STELA APARECIDA PLATH UAF: FE 16 PM Maud da Serra

* Nome: * Data Nascimento:
* N° Identidade: * UF : | Selecione v * Orgédo Emissor:  Selecione v
cPE: * Par Selecione v

Telefone Residencial: Telefone Comercial:
Telefone Celular: Aceita receber SMS no Celular: []

* Ha formularios de &
autorizagdo neste caso? (0 Sm @Nao

Obs:
* Ative Osim @ Nao

(%) Campa de preenchimento abrigatério.

VersZo: v6_1_23 topo * P1 g

Proceder com a dispensacgao.

v' Se ndo for parente direto, solicitar a autorizagédo de retirada, conforme modelo a baixo.

Se ndo houver autorizacdo, recusar a dispensacao, entregar uma autorizagdo para a

pessoa, e orientar quanto ao preenchimento pelo paciente ou responsavel.
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Farmécia do
CPARANA

10 SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GESTAO 2021-2024

PARANA

\. GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saude

AUTORIZAGAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Pelo presente instrumento eu,

n°® CPF

autorizo

n° CPF

, grau de parentesco

, a retirar em

meu nome o(s) medicamento(s) fornecido(s) pelo Componente Especializado da Assiténcia

Farmacéutica do estado do Parana.

Maua da Serra, de de 2025
Assinatura do paciente ou responsavel
Nome Assinatura Data
Elaborado por: Estela Aparecida Plath 10/11/2014
Aprovado por: Estela Aparecida Plath 10/11/2014
Revisado por: Estela Aparecida Plath 06/11/2025
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