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RELATÓRIO MÉDICO
 
Nome do paciente: ______________________________________ CPF nº____________ 
 
Nome do Médico_______________________________________ CRM nº___________ 
 
Data ____/____/_______ (favor assinar e carimbar todas as folhas do presente relatório) 
 
 
Com relação ao tratamento do paciente, devem ser consideradas as seguintes peculiaridades: 
 
1- De acordo com a tabela abaixo, os códigos correspondentes às doenças que acometem o paciente são: 
	Doença                                                                                                         



	Código CID
















 
   
2- As  doenças  que  acometem  o paciente  demandam  os  seguintes  Medicamentos/insumos/exames médicos/tratamentos/aparelhos (detalhes), de acordo com o quadro abaixo: 
 
	Doença                                      



	Medicamentos/insumos/tratamentos/aparelhos/exames médicos











3 – Antes  de  serem  prescritos  os  medicamentos/insumos/tratamentos/exames/aparelhos  listados acima, já foram tomadas as seguintes medidas médicas indicadas abaixo: 
Medidas médicas alternativas já tentadas sem sucesso: 
 
 
 
 
 
4 – Não foram tentadas outras medidas médicas alternativas, em razão dos seguintes motivos (favor explicar minuciosamente, sem o emprego de abreviações): 
 
 
 


 
 

 
5 – O  medicamento  prescrito  é  fornecido pelo  SUS  (incluído  na  Assistência  Farmacêutica  do Sistema  Público,  como  medicamento  de  dispensação  excepcional,  medicamento  estratégico  ou medicamento básico) para a hipótese do paciente?    SIM   (      )    NÃO   (       ) 
 
Justificativa:



 
 
6 – Considerando-se  o  peculiar  quadro  do paciente,  pode  ser substituído por  algum  medicamento/ tratamento/aparelho disponível no SUS que possua a mesma eficácia?   
SIM (       )    NÃO (       ) 

Justificativa:





 
7 – Possui similares no mercado?  SIM (     )  NÃO  (      ) 
 
8 – Finalidade específica desta medicação: 








9- Há consenso médico para o tratamento da doença que acomete o paciente com o (colocar o nome) medicamento / exame prescrito? 





 
10 – (Posologia detalhada em caso de medicamentos) 
Como  deve  ser  fornecido  a  medicação/tratamento. Favor  especificar  se  deve  ser  fornecido  na seguinte  apresentação  (ex:  comprimidos/utilização),  na  seguinte  quantidade,  na  seguinte concentração e na seguinte periodicidade: 
	- comprimidos? 

	- oral? 

	- EV ou SC? 

	Outra? 

	Quantidade (comprimidos, ampolas, vidros) por mês: 

	Concentração (de cada unidade): 

	Tratamento contínuo? 

	Tratamento por ciclo (favor especificar)? 





11 – O médico subscritor deste laudo atua, por qualquer meio que seja, pelo SUS? 
SIM  (     ) NÃO  (     ) 
- Elucidação detida: 




12 – O médico subscritor deste laudo atendeu o paciente pelo SUS?    SIM  (     ) NÃO (     ) 
Elucidação detida: 


 

13 – A  ausência  de  fornecimento dos  edicamentos/insumos/tratamentos/exames/aparelhos  acima poderá ocasionar ao paciente as seguintes consequências: 
 
(   ) risco de morte 
(   ) perda irreversível de órgãos ou de funções orgânicas 
(   ) risco de cegueira 
(   ) grave comprometimento do bem estar 
(   ) outras  
Explicação da(s) consequência(s) acima:



 
 
14- Especificar quadro clínico/ peculiaridades do paciente e demais considerações: 
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