e

Secretaria Municipal de Saude

CIDADE DE Secretaria Executiva de Atengéo Basica, Especialidades e Vigilancia em Saude
SAO PAULO Divisdo de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
SAUDE

Programa Municipal Hepatites Virais

Termo de Responsabilidade — Medicamentos para tratamento de Hepatites Virais -
retirada por terceiros

INSTRUCAO: Solicitamos o preenchimento do termo de responsabilidade por todas as pessoas
autorizadas a retirar medicamentos de Hepatites Virais (familiar, responsavel ou pessoa
designada) que deverd ficar arquivado junto ao Formulario de Cadastro de Usuarios SUS —
Hepatites Virais na farmacia da unidade e deverd ser preenchido a cada retirada de
medicamentos.

IMPORTANTE: Este documento e as informagdes nele contidas sdo de inteira responsabilidade
do declarante.

Eu,

RG: CPF: Telefone:

Endereco:
Bairro: Cidade : CEP:

tendo sido instituido como pessoa fisica designada a retirar os medicamentos para tratamento
de Hepatites Virais do paciente ,
conforme autorizacdo em Formuldrio de Cadastro de Usudrios SUS — Hepatites Virais,
devidamente assinado pelo (a) mesmo (a) e pelo profissional de salide responsavel
pelo preenchimento, comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela
farmacia da rede publica municipal para utilizacdo do paciente em questdo, garantindo as
condi¢bes adequadas de acondicionamento e transporte do mesmo, além de repassar todas
as informacdes que foram apresentadas durante a dispensacdo do(s) medicamento(s).

Estou ciente que ndo ha custo para dispensa¢do dos medicamentos, e que é imprescindivel a
presenca do paciente ou cuidador para realizacdo do atendimento farmacéutico.

o Grau de parentesco entre 0 representante e o paciente:
( )Naoha

e Motivo da necessidade de representante:
() Impossibilidade fisica () Incompatibilidade de horario

Outro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informacGes acima descritas e manifesto ciéncia de que a
falsidade de informacdes configura falsificacdo de documento publico, capitulada no artigo 297
do Cddigo Penal Brasileiro, sendo passivel de punicdo na forma da Lei.

Afirmo, 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 serd
destinado para uso exclusivo do paciente acima descrito.

Estou ciente que o paciente poderd ser contatado para confirmar sobre o recebimento dos
medicamentos.
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