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GABINETE DO PREFEITO

Oficio n® 905/2024

Sarandi, 03 de junho de 2024

Iimo Sr
Marcio Manoel de Souza

Secretario Municipal de Satide

O Gabinete do Prefeito vem por meio deste, solicitar 3 Vossa Senhoria, atendi-
mento ao Oficio anexo n°083/2024/CMS, da Camara Municipal de Vereadores. referente:
N REQUERIMENTQO N° 120/2024, de autoria do Vereador EUNILDO ZA NCHIM
“NILDAO”;
: REQUERIMENTO N° 121/2024, de autoria da Vereadora KEILA BATISTA
ZEGOBIA “KEILA ZEGOBIA”;
INDICACAO N° 178/2624, de autoria da Vereadora ANTONIA ELOIZA
FORTUNATO DE AGUIAR “TONINHA AGUIAR™;
INDICACAQ N° 180/2024, de autoria do Vereador BELMIRO DA SILVA FARIAS
“BELMIRO BARBEIRO”;
INDICACAQ N° 183/2024, de autoria do Vereador ERASMO CARDOSO
PEREIRA
De acordo com o oficio, ... as respostas deverfio ser fundamentadas nio sendo
admissiveis respostas como sim, nfo ou “estd em nosso cronograma”, mas uma resposta, guando
possivel, com data e outros dados que possam ser comprovades no futuro e re passado 2

populacioe...”.

Para o atendimento ao requerido solicitamos que seja encaminhado inform 12¢dc

este Gabinete até a data de 10/86/2024.

Certos do vosso pronto atendimento, renovamos protestos de estima ¢ consideragdo.
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARANDI - PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (44) 3288-7000

OFICIO N° 372/2024 - SMS Sarandi, 11 de junho de 2024.

Ilmo. Sr. Dr.
Diego Franco Pereira
Chefe de Gabinete

Prezado Chefe de Gabinete,

A Secretaria de Satide do Municipio de Sarandi, vem por
meio deste, em resposta ao Oficio n° 905/2024 do Gabinete do Prefeito no qual encaminha a
solicitacdo ao atendimento do Oficio n® 083/2024 CMS, referente ao Requerimento n°® 120/2024
de autoria do vereador Eunildo Zanchim, Nild&o, onde solicita manutencao no telhado de UBS.
sobre o qual explanamos a seguir.

Diante do requestado pelo nobre Edil, comunicamos que o
telhado da referida UBS, passou por manutenc¢des a fim de dirimir os transtornos que estavam
ocorrendo devido ao alto volume de dgua nos periodos de chuva. Além disso, estd havendo a
fiscalizacdo e reparag@o das demais unidades através de meios proprios desta secretaria.

Esta gestdo informa que se preocupa com a qualidade das
instalacdes das unidades de satide, bem como. com o atendimento adequado aos municipes,
motivo pelo qual as referidas manutengdes fazem parte das agdes desta Secretaria de Satde.

Por fim, agradecemos o apontamento realizado pelo Sr.
Vereador, haja vista a importancia de termos pessoas comprometidas com a satide no Municipic
de Sarandi. Ademais, contamos com o apoio de Vossa Senhoria para trazer recursos a esta
pasta e otimizar as prestacdes de atendimento a satde dos municipes.

Certos de vossa compreensdo, aproveitamos O ensejo para

elevar nossos mais sinceros votos de estima e consideracéo.

Respeitosamente,
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Mircio Manoel de Souza
Secretario Municipal de Satde
Decreto n°® 666/2022



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARAND] . PARANA
SECRETAKRIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (44) 3288-7000

OFICIO N°373/2024 - SMS Sarandi, 11 de junho de 2024,
Ilmo. Sr. Dr.
Diego Franco Pereira

Chefe de Gabinete

Prezado Chefe de Gabinete,

A Secretaria de Saude do Municipio de Sarandi, vem por
meio deste, em resposta ao Oficio n° 905/2024 do Gabinete do Prefeito, no qual encaminha a
solicitaco ao atendimento do Oficio n° 083/2024 CMS, referente ao Requerimento n° 121/2024
de autoria da vereadora Keila Batista Zegobia, “Keila Batista”, acerca da qual manifestamos a
seguir.

Diante do requestado pela nobre Edil, remetemos o POP -
Procedimentos Operacionais Padrdes realizado e aprovado pela Assisténcia Farmacéutica do
Municipio, na qual aborda acerca do tema ¢ a padronizacdo dos procedimentos utilizados nas
Farmécias Municipais, sendo este um documento publico e de acesso a todos 0s municipes.

Por fim, agradecemos o apontamento realizado pela Sra.
Vereadora, haja vista a importéncia de termos pessoas comprometidas com a saude no
Municipio de Sarandi.

Certos de vossa compreensao, aproveitamos o ensejo para

elevar a Vossa Senhoria nossos mais sinceros votos de estima e consideracio.

Respeitosamente,
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Marcic Manoel de Souza

Secretario Municipal de Satde
Decreto n° 666/2022




ASSISTENCIA FARMACEUTICA
SARANDI

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS
PADROES



IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

FARMACIA PM SARANDI AURORA

2022

ENDERECO: ROTARY CIDADE/UF: Sarandi - pr
DIRETOR TECNICO:  THAIS MARCELLE BOSISIO TREVIZOL |

FARMACIA MONTE REY

ENDERECO:PAU MARFIM, 890

CIDADE/UF: Sarandi - Pr

DIRETOR TECNICO:DAISE MARIA DE AZEVEDO

FARMACIA FLORES
ENDERECO:JOSE GALINDO GARCIA 494
DIRETOR TECNICO:FERNANDO GALLINA

FARMACIA RIO DE JANEIRO
ENDERECO:AV RIO DE JANEIRO 1622
DIRETOR TECNICO: SILVIA MYAMOTO

FARMACIA ESPECIAL

ENDERECO: BORSARI NETO, 1000
DIRETOR TECNICO: FERNANDA OTOBONE
ASSISTENTE: KEILA DOMINGUES GOMES

CIDADE/UF: Sarandi — Pr

CIDADE/UF: Sarandi — Pr

CIDADE/UF: Sarandi — Pr



OBJETIVOS

Os procedimentos apresentados neste manual tém por objetivo atender g
Resolugdo RDC n° 54/1996: RDC 357/01; Portaria 344/1998 e a RDC 44/08 de
acordo com o Regulamento Técnico sobre as Boas Praticas em Farmacia no SUS
(sistema Unico de saude) através da elaboracdo de Procedimentos Operacionais
Padrées (POP’s) relacionados a todos os processos desenvolvidos na Farmacia
Municipal de Sarandi-Pr.



PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADROES

Os Procedimentos Operacionais Padrées (POP’s) s3o as descricdes
pormenorizadas das operagoes costumeiras da farmécia, de tal forma, que se possa



SUS SARANDI-PR

l Revisdo: 72
Data 12 emissao. 08/2012

| Data: 08/2022

OBJETIVO: Padronizar os procedimentos utilizados nas Farmacias do Mmunicipio de
Sarandi.

DEFINICOES
O procedimento Operacional padrao (POP) se caracteriza Por uma descricdo
pormenorizada de técnicas e Operagles a serem utilizadas na farmacia, visando

padronizar todos os procedimentos de forma que todos os funcionarios realizem as
tarefas da mesma maneira.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Todos os setores; funcionarios da Farmacia.

PROCEDIMENTOS

Os POP’s serao elaborados com a seguinte apresentaczo:
Cabecalho:

Logo da prefeitura:

Titulo do procedimento;

Emitido por;

Numero do procedimento;

Conferido por;

Revisdo: nimero da revisio

Data da 12 emissao

Data da revisgo e implementacao do procedimento.

Exemplo:
i

PN WN

| f TITULO:

Emitido por: | POP Ne..
Conferido por: Beiste &
EData 12 emiss3o: ’Data:

Corpo
1. OBJETIVO: utilizado para a descrigdo da finalidade do POP. '
2. DEFINICOES: utilizado para a descricdo de terminologias necessarias para o
entendimento das instrucdes.



3. AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES: determinam as &reas
afetadas e envolvidas

4, PROC%DIMENTOS: area destinada 3 descricao pormenorizada das
Operacoes a serem executadas.

5. REFERENCIAS: Reporta 3 legislacdo ou outra (s) referéncias da
implementag@o do procedimento, se houver.

6. OBSERVACOES

7. ANEXOS: Quando o procedimento incluir formularios:

OBSERVACOES:

Os POP’s s3o elaborados de acordo com a necessidade interna, g cargo do
responsavel de cada setor juntamente com o (s) farmacéutico (s) e devem:

Possuir uma linguagem de facil entendimento sendo descritos passo a passo,
com objetividade, conforme sua eXecugao na pratica;

Ser considerados como documentos oficiais;

Ser revisados anualmente ou de acordo com a necessidade interna, para
garantir a qualidade continuada;

Ser emitidos e encaminhados ao setor ou setores envolvidos para
conhecimento, devendo cada funcionario vistar o livro de registro informando
que conhece o procedimento sempre que necessario;

Em caso de revisdes os mesmos devem ser imediatamente substituidos pela
nova versao;

REFERENCIAS

ANEXOS
Nao aplicavel.



s I TiITULO: PROCEDIMENTO OPERA CIONAL PADRAO DE
S RESPONSABILIDADES E A TRIBUICOES

' Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS t

| SARANDI-PR | POP N°:02

Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DG e |
' SUS SARANDI-PR  Revisgo: 72
\_\

e T e
_) Data 12 emissdo: 08/2012 | Data: 08/2022

OBJETIVO

Estg procedimento  tem por finalidade definir formaimente 3
resppnsaplhdades e atribuicdes de cada uma das fungbes que compée o quadro de
funcionarios das Farmacias Municipais de Sarandi.

DEFINICOES
N&o aplicavel.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Farmacéuticos; Funcionarios.

PRODEDIMENTO
A descricdo das responsabilidades e atribuicses:

Chefe de divisdo de farmacia: exerce a chefia e funcdo administrativa
e Cobrar o departamento de compras a respeito da aquisicdo de Medicamenios
€ insumos solicitados pela farmacia municipal através da licitaca
supervisionar os pagamentos de contas como internet, telefone, entre outra
supervisionar a manutencao da Seguranca do local (guarda noturno); realizar a
gestao do recursos humanos (controle de horas trabalhadas); entre ouiras
funcdes administrativas.

-
b
S,

Responsabilidade Técnica: & desempenhada por farmacéutico, que sao
responsaveis pela supervisdo e devem possuir conhecimentos cieniificos e
experiéncia pratica na atividade. S&o inerentes 2 esses profissionais farmacéuticos
as seguintes atribuicdes:

¢ Conhecer, interpretar, cumprir e estabelecer condicdes para cumprimento da
legislagao pertinente:;

e Avaliar a prescricdo médica quanto a sua adequac&o, concentracio e
compatibilidade fisico-quimica dos seus componentes, dose e via de
administracio;

e Especificar, selecionar, inspecionar e armazenar criteriosamente, os
medicamentos e insumos;

» Estabelecer critérios no processo de aquisicdo de medicamentos adquiridos
pelos programas de saude do Ministério da saude;

e Realizar ou supervisionar o controle e registro do estoque de todos os
medicamentos e insumos armazenados na drea de estoque e areade
dispensacao da farmacia:



Manter os medicamentos da 30 bési izados i

controle de estoque HORUS aDtCe)n!\aeli:Jlg{%'sE!CRalgtlli,\lzsassz)g?lo A
Cuidgr do armazenamento dos medicamentos e produtos |
Participar dg estudos de farmacovigilancia com base em analise de reacoes
adversas e iInteracdes medicamentosas, informando 3 Autoridade Sanitériav

’

Organizar e operacionalizar as areas e atividades da farmacia;

ParthIpiar, prorpover € registrar as atividades de treinamento operacional e de
educacao continuada, garantindo 3 atualizacéo dos seus colaboradores:
Manter atualizada a escrituragéo pertinente;

Guardar as substancias sujeitas a controle especial e medicamentos que as
contenham cumprindo com as exigéncias da Portaria SVSE/MS n.° 344/98:
Informar ao paciente o modo de usar, possiveis riscos, efeitos colaterais,
interacbes com medicamentos e alimentos e Outras informagdes pertinentes a
utilizagdo correta dos medicamentos;

Manter de acordo com o Ministério da satde os relatérios atualizados de
todos os programas da assisténcia farmacéutica.

Recepcdo: O atendimento ao paciente é realizado pelos funcionarios, sob =z
supervisao dos farmacéuticos responsaveis:

Para o atendimento ¢& importante  serem simpaticos, atenciosos,
demonstrarem boa vontade, terem bog comunicacdo e entender qual z
necessidade do paciente;

Efetuar a primeira conferéncia das receitas, se tiverem dlvidas confirmar com
os farmacéuticos:

Manter sempre a area de exposicdo de produtos em ordem e abastecida;
Manter balcdes e estantes sempre limpos;

Cuidar para que pisos, paredes, janelas estejam sempre limpos, em caso de
problema, solicitar a presenca da funcionaria responsavel pela limpeza;

Ficar atenta sobre a luminagéo, ventilacdo;

Estoque de medicamento controiado:

e © © o o

E desempenhado pelos farmacéuticos que ter por responsabilidade:

Cuidar do recebimento dos produtos para que o mesmo seja realizado de
acordo com as normas estabelecidas:

Fazer a conferéncia dos itens recebidos;

Cuidar dos langamentos de notas fiscais, transferéncia e dispensacéo;

Cuidar do abastecimento do setor;

Manter o controle de estoque pelo HORUS se tiver informatizac3o;
Armazenar os documentos, mantendo-os em ordem;

Cuidar da limpeza e manutencao preventiva dos equipamentos.

Estoque de medicamento:

E exercida por farmacéutico ou funcionario sob a supervisio do farmacéutico;

e Cuidar do armazenamento dos produtos, equipamentos e outros materiais;
e Fazer o acompanhamento dos prazos de validade dos produtos;



Cuidar da armazenagem e acompanhamento dos Produtos rejeitados
vencidos;

o



T e
TiTULO: PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADR E |
ORGANOGRAMA e

Data 12 emissao: 08/2012 Data: 08/2022 |
OBJETIVO

Definir o organograma das Farmacias Municipais, determinando as funcdes e
posicoes hierarquicas a serem seguidas.

DEFINICOES
Né&o aplicavel.

PROCEDIMENTO
Desenvolver o Organograma da Farmacia com a Estrutura Organizacional e
de pessoal:

SECRETARIO DE SAUDE

K

DIRETOR DA SECRETARIA
DE SAUDE

!

| CHEFE DEDIVISAO |

' DE FARMACIA

|

v

FARMACEUTICO

N

FUNCINARIOS : = ;
— i ATENDIMENTO FUNCIONARIO DO
| ZELADORA E | ESTOQUE 4
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TITULO: POP DISPENSAGAO DOS MEDICAMENTOS A0S
g/qx %ENTES NAS FARMACIAS DAS UNIDADES DE
E.

Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS |
| POP Ne.

| SARANDI-PR - 04

II Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO | o

|SUS SARANDI-PR Reviszo: g2
Data 1% emisséo: 08/2012 | Data: 02/2022

OBJETIVO:

Estabelecer rotinas para a dispensacdo de medicamentos nas Unidades de
Saude de Sarandi-Pr.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
A responsabilidade pela execucao deste procedimento estd cargo do

funcionario responsavel pela farmacia das unidades de saude e farmacéutico
responsavel.

DEFINICOES:

e Dispensacgio: é o ato do profissional farmacéutico de proporcionar um ou
mais medicamentos a um paciente, geralmente como resposta a
apresentagao de uma receita elaborada por um profissional autorizado.

¢ Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico.

* Medicamentos de uso continuo: sdo medicamentos usados no tratamento
de condigbes cronicas, ininterruptamente, conforme avaliacao clinica
prescricao;

e Receita: prescricao escrita do medicamento, contendo orientagdo de uso
para o paciente, efetuada por profissional legalmente habilitado, quer seja de
formulagdo magistral ou de produto industrializado.

¢ Denominagdo Comum Brasileira (DCB): denominagdo do farmaco ou
principio farmacologicamente ativo aprovada pelo 6rgdo federal responsével
pela vigilancia sanitaria.

D

PROCEDIMENTO

A dispensagao dos medicamentos nas farmacias do SUS em Sarandi-Pr ocorrera

mediante a apresentacdo da receita.

A receita deve:

1. Estar escrita em caligrafia legivel, a tinta, datilografada ou digitada, se
rasuras ou emendas, observadas a nomenclatura € o sistema de pesos e
medidas oficiais, indicando a posoclogia, a duragéo do tratamento e a via de
administragdo (Leis Federais 5.991/73 e 9.787/99: Resolugdo CFF 357/2001:
Cadigo de Etica Médico);

2. Conter o nome compieto do paciente:

3. Conter a denominagéo genérica (DCB) dos medicamentos prescritos;

4. Ser apresentada em duas vias (receita manual, medicamentos de controle
especial da portaria 344/98 e antimicrobianos da RDC 20/201 1);



p_edlr auxilio ao farmacautico. Caso a duvidg ainda persistg. éntes
dlspeqsar 0 medicamento & necessario entrar em contato com o ‘proﬁssion 1]
prescritor da receita, Para que o mesmo confirme O que foi prescrito. Se nao
for possivel entrar ém contato com o prescritor, nunca dispensar o
medicamento se g davida persistir,

° Apods sanadas as ddvidas, o funcionario deve anotar na receita, a quantidade
do medicamento que foi atendida e a data. A primeira via da receita deve ser
devolvida ao usuario devidamente carimbada e a Segunda via deve ficar
retida na farmacia e arquivada na unidade para fins administrativos. As
farmacias que apresentam dispensacao pelo Horus devem fazer a saida do
medicamento pelo cartio SUS.

e As receitas de medicamentos Sujeitos a controle especial devem atender 2
legislacao especifica (Portaria 344/98 ¢ RDC 20/2011), sob todos os aspectos,
conforme POP especifico.

e Em casos de receitas manuais ou de prescricdes provenientes de consultas

na farmacia.

¢ A quantidade dispensada de medicamentos destinados ao tratamento de
doencas créonicas (medicamentos de uso continuo) deve ser de acordo com g
prescricdo e g dispensacao devers ser para 60 dias de tratamento, sendo
que a mesma receita apresenta validade de 6 meses DURANTE A
PANDEMIA.

e Os contraceptivos podem ser dispensados por até 1 ano através dz
apresentacéo de receita médica.

° Na dispensacio, verificar o estado da embalagem e o prazo de validade.
Apds a verificacdo, anotar na embalagem os horarios e quantidades a serem
tomadas pelo paciente.

* O medicamento omeprazol 20mg néo é considerado de uso continuo, desta
maneira deve ser fornecido no quantitativo total devidamente descrito na
receita, na auséncia do descritivo sera fornecido quantitativo para apenas 30
dias.

LIMITACOES DO PROCEDIMENTO

e A dispensacio deveria ser realizada por farmacéutico ou sob sua supervisdo,
no entanto, o municipio apresenta um numero de farmacéuticos inferior g
quantidade necessaria, que de acordo com o Miqistério da Saude preconizaN’l
profissional a cada 7.000 habitantes e O municipio apresenta na atencao
basica 6 farmacéuticos para  97.000 habitantes aproximadamente o que
Classifica a Assisténcia Farmacéutica do municipio como critica,
necessitando assim da contratac&do de mais farmacéuticos na atencdo basica.

e O estoque de medicamentos para fornecimento para 60 dias pode spfref"
eventuais desabastecimento, visto Que a programacao do consorcio &
trimetral.



TITULO: DISPENSACAO DOS ANTIMICROBIANOS

(.= NAS FARMACIAS DAS UNIDADES DE SAUDE

Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO Sus

SARANDI-PR POPN°. 05
Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO FE B
SUS SARANDI-PR VISHO:
Eata 12 emissdo: 08/2012 Data: 08/2022
OBJETIVOS

Determinar o procedimento para a realizagdo da dispensagdo de

antimicrobianos nas farmécias das unidades de satide do municipio de Sarandi.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Farmacéuticos; Atendentes devidamente treinados.

DEFINICOES

Antimicrobiano: substancia que previne a proliferacdo de agentes
infecciosos ou microorganismos ou que mata agentes infecciosos para
prevenir a disseminacao da infeccao.

Concentragdo: é a razio entre a quantidade ou a massa de uma substancia
€ o volume total do meio em que esse composto se encontra.

Dispensacédo: é o ato do profissional farmacéutico de proporcionar um ou
mais medicamentos a um paciente, geralmente como resposta a
apresentagao de uma receita elaborada por um profissional autorizado.
Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagnéstico.

Dose: quantidade total de medicamento que se administra de uma Unica vez
no paciente.

Lote: quantidade definida de um produto fabricado em um ciclo de fabricacdo
€ Cuja caracteristica essencial ¢ a homogeneidade.

Numero de Lote: qualquer combinagdo de nlmeros e/ou leiras através ds
qual se pode rastrear a histéria completa da fabricacdo desse lote e de suz
distribuicdo no mercado.

Posologia: incluem a descricido da dose de um medicamento, os intervaios
entre as administragbes e o tempo do tratamento. N3o deve ser confundido
com "dose” - quantidade total de um medicamento que se administra de uma
SO vez.

Receita: prescricdo escrita do medicamento, contendo orientagdoc de uso
para o paciente, efetuada por profissional legalmente habilitado, quer seja de
formulagdo magistral ou de produto industrializado.

PROCEDIMENTOS

Acolher o paciente e/ou seu responsavel;
A dispensacdo de medicamentos & base de substancias classificadas como
antimicrobianos ocorrera conforme RDC N° 20/2011. A prescricdo poders ser



realizada em receituario branco do estabelecimento de saude

portanto modelo de receita especifico.

A receita deve ser prescrita de forma legivel, sem rasuras. em 2

contendo os seguintes dados obrigatarios: '

)v Identificaczo do paciente: nome completo, idade e sexo:

» Nome do medicamento ou dg substéncia prescrita sob a forma de
Denominagdo Comum Brasileira (DCB), dose ou concentracido, forma
farmacéutica, posologia e quantidade (em algarismos arabicos);

> ldentificacdo do emitente: nome do profissional com sua inscricdo no

. N0 havendo,

(duas) vias

®

assinatura e marcacso grafica (carimbo);
» Data da emissio.

A idade e sexo do usuario podem ser preenchidos pelo farmacéutico segundo
nota técnica publicada pela ANVISA.

A receita de antimicrobianos & valida por 10 (dez) dias a contar da data de
Sua emissao. Apés este prazo, néo poderd ser dispensado o medicamento.

A receita podera conter a prescrigdo de outras Categorias de medicamentos
desde que n&o sejam sujeitos a controle especial.

No ato da dispensacdo avaliar os itens acima e completar a receita colocando
idade, sexo, nome do paciente, ou da pessoa que veio retirar a medicacgéo,
identidade, endereco e telefone, datar, anotar o lote, carimbar e assinar:

Reter da 22 (segunda) via da receita, devendo a 12 (primeira) via ser devolvida
a0 paciente carimbada como fornecido.

Em situagdes de tratamento prolongado a receita podera ser utilizada para
aquisicbes posteriores dentro de um periodo de 90 (noventa) dias a contar da
data de sua emissdo. Esta devera conter a indicag&o de uso continuo, com a
quantidade a ser utilizada para cada 30 (trinta) dias.

A receita podera conter a prescricao de outras categorias de medicamentos
desde que n&o sejam Sujeitos a controle especial.

Cabe aos servidores da farmacia: avaliar conformidade da receita, separar e
conferir os medicamentos prescritos.

Anotar no verso da receita os seguintes dados: idade e sexo paciente. Nome,
enderegco, RG, telefone do paciente ou responsavel. Lote e validade do
medicamento. Prestar as devidas orientagdes, a fim de esclarecer qualquer
divida e identificar/sanar qualquer  dificuldade apresentada pelo
paciente/responsavel de forma a promover o uso racional dos medicamentos.
A quantidade dispensada devera atender essencialmente ao que foi prescrito,
levando em consideracao o tempo de tratamento. Quando nao for possivel g
dispensagdo da quantidade exata, a preferéncia deve ser dada & dispensacao
de quantidade superior mais proxima do prescrito, de maneira a promover o
tratamento completo ao paciente.

Quando nao for possivel compreender de forma segura os itens prescrf(os,
deve-se pedir auxilio ao FARMACEUTICO. Caso a duvida ainda persista,
antes de dispensar o medicamento & necessario entrar em gontato com o
profissional prescritor, para que o mesmo conﬂ_rme a prescricdo. Se néo for
possivel entrar em contato com o prescritor, NAO DISPENSAR O
MEDICAMENTO.

Quando na receita houver a prescricdo de dois itens, sendo um padronizadq e
outro nao, fica permitida a dispensacao de parte da receita. O primeiro



atendimento deve ser atestado na parte da frente de ambas as vias da recej
Ccom a descricdo somente do medicamento dispensado. A segunda via
receita ficara retida, Neste caso, orientar o paciente que com a primeira viza
receita ele podera procurar outro estabelecimento para retirar
medicamentos restantes.

* No caso de interrupcao do tratamento ou medicamentos devolvidos pelo
usuario, para a correta destinacdo proceder descarte conforme o planc de
gerenciamento de residuos da farmacia. Em hiptese alguma esse

medicamento deve ser incorporado ao estoque.

REFERENCIAS
RDC20/2011.
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TITULO: POP DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS DE
CONTROLE ESPECIAL

' Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SuS
/ SARANDI-PR '
Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DG o |
|SUS SARANDI-PR g
Data 1° emissao: 08/2012 | Data: 08/2022 |

OBJETIVO

Estabelecer as boas praticas de dispensacao de medicamentos sujeitos a
controle especial, garantindo ao usuario um atendimento isento de nao
conformidades assegurado pela correta dispensacdo. Além de definir 0s pontos e
consequentes acdes para a conferéncia da receita a ser efetuada pelos atendentes
devidamente treinados sob supervisao do farmacéutico

DEFINICOES

* Dispensagio: corresponde ao ato de fornecimenio e orientagdo ao
consumidor de drogas, medicamentos, insumo farmacéuticos e correlatos.

e Medicamento: corresponde a produto farmacéutico tecnicamente elaborado,
com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagnéstico.

e Produto de controle especial: corresponde a medicamentos que contenham
substéncias especiais constantes na lista da Portaria 344/98 de 12/05/88 e
Suas atualizagoes.

» Psicotropicos: é a substancia que pode determinar dependéncia fisica ou
psiquica e relacionada, como tal, nas listas aprovadas pela Convencao sobre
substancias Psicotrépicas.

* Prazo de validade da receita: corresponde a data limite para utilizacdo da
receita, no caso 30 dias.

e Receita corresponde a escrita de medicamento, contendo orientacdo de uso
para o paciente, efetuada por profissional legalmente habilitado.

¢ Notificacdo de Receita: documento que acompanhado de receita autoriza 3
dispensagdo de medicamentos a base de substéncias constantes das listas
"A1" e "A2" (entorpecentes), "A3", "B1" e "B2" (psicotrépicas), "C2" (retindicas
para uso sistémico) e "C3" (imunossupressoras).

e Notificagdo de Receita "A": para a prescricao dos medicamentos &
substancias das listas “A1" e “A2” (entorpecentes) e “A3" (psicotropicos),
apresenta cor amarela, é impressa, as expensas da Autoridade Sanitaria
Estadual ou do Distrito Federal tem validade de 30 dias.

* Notificacdo de Receita "B": de cor azul, ¢ impressa as expensas do
profissional ou da instituicdo, tem validade por um periodo de 30 (trinta) dias
contados a partir de sua emissdo e somente dentro da Unidade Federativa
que concedeu a numeracéo.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Farmacéutico Responsavel, atendentes treinados devidamente para este fim.



X mmememaaa GOTAS
pNexo® o -
Lista  Substancias | NR, receitae  Limite por  Quantidade | Balangos |
ambito | prescricdo  por receita e f
| N | —— validade |
NRA, ‘quantidade para ? BSPO ‘
amarela, 30 dias de l(trimestral e anual)|
S ~ hecessario  tratamento | [ RMNRA (mensal) |
A3 Psicotrépicas  justificativa
. para |
' aquisicdo em j ) 1
' outro estado x f
—Y _— %
quantidade
. para 60 dias de 1 substancia BSPO ;
B1 | Psicotropicas tratamento  30dias  (yimestral o anual)|
BMPO |
A ] g%geanm
quantidade ' 1‘
Outras Branca, dupla, para 60 dias de | f
C1 substancias nacional tfratamento 3
Sujeitas a controle substancias BSPO |
| especial 30 dias |(trimestral e anual)

| BMPO §
S N N S ’( trimestral e anuai )

Lista B: maximo de 60 dias de tratamento.
Lista C1 e C5: apresentacées para um maximo de 60 dias de tratamento.
Lista A: 30 dias de tratamento ou 50 dias com justificativa.

ANEXQO 2:

As receitas deverao ser observadas quanto:

1- Legabilidade e auséncia de rasuras;

2- ldentificacdo do usuario;

3- ldentificacdo do medicamento, concentracéo, dosagem, forma farmacéutica e
quantidade;

4- Modo de usar e posologia

5- Duracgio de tratamento;

6- Local e data de emissao;

7- Assinatura e identificacdo do prescritor com G nUmero do registro no respectivo
conselho profissional.

EM HIPOTESE ALGUMA DEVEM SER DISPENSADOS MEDICAMENTOS CUJAS
RECEITAS ESTIVEREM ILEGIVEIS OU QUE POSSAM INDUZIR O ERRO OU
CONFUSAO

REFERENCIAS:

PORTARIA 344/98 SVS-MS.



PROCEDIMENTO:
» O atendimento de medicamentos de controle especial somente ocorrera peio

farmacéutico ou funcionarios sob sua supervisao;

Com o receitudrio do paciente em maos: Analisar a receita e verificar a qual
lista pertence, apds isso avaliar a quantidade de comprimidos ou mL que
podera ser dispensado de acordo com o anexo 1.

A dispensagdo de medicamento sé deve ser efetuada mediante apresentacdo
de receita.

Somente dispensar medicamentos sujeitos a controle especial a maiores de
18 anos e com a apresentacédo do RG de acordo com o -estatuto da crianca e
do adolescente.

As receitas e/ou Notificacdes tem validade de 30 (trinta) dias a partir da data
de prescri¢éo;

As Notificagdes de receita B tem validade somente dentro da Unidade
Federativa; As Notificagdes “A“ (amarela) de outros estados deverdo est
acompanhadas de receitas com justificativa da prescriczo:

A receita que nao apresentar concentragdo/posologia do medicamento
prescrito ndo deve ser dispensada e com isso orientar o paciente a retornar
ao medico para nova prescricdo. ’

A receita a ser aviada deve conter:

> Nome do medicamento ou da substancia:

A quantidade e forma farmacéutica;

Posologia ;

Local e data de emissao;

Nome completo do profissional ou instituigao (Hospital, Clinica, etc.);
Inscricéo do profissional no Conselho Regional com a sigia da respectiva
Unidade da Federacéo; '
Endereco completo do prescritor;

Deve constar ainda a assinatura e carimbo do médico/dentista: To
receita e/ou notificagdo de receita deverd ser datada e assinada o)
prescritor. Nas receitas e notificacbes que tiverem os dados aci
impressos tipograficamente, é bastante somente a assinatura e data. N
receitas e notificagbes com os dados relativos a instituicdo (Hospital
Clinicas, etc.) além da data e assinatura, devera constar:

As NotificagBes de Receita deveréo ter numeracao impressa, constando z
UF que autorizou sua emissao;

No rodapé das Notificacdes de Receita, deveréo estar impressos o nome,
endereco e CGC da grafica que as confeccionou, além da numeracéo
inicial e final do lote impresso;

Apods avaliar todos esses itens completar a receita colocando o nome do
paciente, nimero do R.G., endereco e telefone e nimero do cartdo SUS. No
verso da receita anotar o medicamento dispensado, a guantidade e o lote.

No campd designado ao fornecedor, deve-se datar e assinar;

Apés toda essa avaliagdo deve-se liberar 0 medicamento ao paciente.

O controle de estoque destes medicamentos & realizado pelo programa do
ministério da saude — Horus quando tiver informatizacéo.
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OBS 1: - O paciente s6 podera levar a quantidade permitida por lei;
OBS 2: - PARA MEDICAMENTOS EM GOTAS COMO CLONAZEPAM. FAZER
O SEGUINTE CALCULO:



ANEXO1. B Spe— GOTAS
Lista  Substancias | NR receﬁefgmﬁﬁrﬁ’f@éﬁﬁdéag—W Balangos |
ambito | prescricdo  por receita e {

. - validade
NRA,  quantidade para BSPO |
amarela, 30 dias de (trimestral e anual)
! L | Necessdrio | tratamento RMNRA (mensal) |
A3 | Psicotrépicas  justificativa |
; para

‘aquisicdo em |
- outro estado |

" quantidade | L J
para 60 dias de 1 substancia BSPO |
B1  Psicotrdpicas tratamento = 30 dias (trimestral e anual)|

BMPO ;
= étﬂmestral e anual)

' Quantidade
| Outras Branca, dupla, para 60 dias de
- C1  substancias - nacional | tratamento 3
sujeitas a controle, ‘substancias BSPO |
' especial | 30 dias ((trimestral e anual)
| BMPO |
L o - N | |(trimestral e anual)

Lista B: maximo de 60 dias de tratamento.
Lista C1 e C5: apresentacoes para um maximo de 60 dias de tratamento.
Lista A: 30 dias de tratamento ou 60 dias com justificativa.

ANEXQ 2:

As receitas deverdo ser observadas quanto:

1- Legabilidade e auséncia de rasuras;

2- Identificacdo do usuario:

3- ldentificacdo do medicamento, concentracao, dosagem, forma farmacautica e
quantidade;

4- Modo de usar e posologia

5- Duracéo de tratamento:

8- Local e data de emiss3o:

7- Assinatura e identificacdo do prescritor com o numero do registro no respectivo
conselho profissional.

EM HIPOTESE ALGUMA DEVEM SER DISPENSADOS MEDICAMENTOS CUJAS
RECEITAS ESTIVEREM ILEGIVEIS OU QUE POSSAM INDUZIR O ERRO OU
CONFUSAO

REFERENCIAS:
PORTARIA 344/98 SVS-MS.



TiITULO: ABAS TECIMENTO DE MEDICAMENTOS
CONTROLADOS PERTENCENTES A PORTARIA 344/98

Eitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS |
SA

RANDI-PR POP N°.: 07 |
Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO | Revisga: & ]
| SUS SARANDI-PR i |
Eata 12 emissdo: 08/2012 !Data: 08/2022

OBJETIVO

perten
para q

Realizar o abastecimento do armario de medicamentos controlados
centes a portaria 344/98 localizado na area de dispensacio de medicamentos
ue nao ocorra falta de medicacao.

DEFINICOES
N&o aplicavel.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES

Farma

PROC

céuticas:

EDIMENTO:

Quando necessario, o farmacéutico responsavel deve fazer uma lista no
sistema informatizado HORUS com as quantidades de cada medicamento
necessario para o abastecimento do armario de medicamento controlado;
Essa lista deve ser enviada online para o setor de estoque de medicamentos
controlados;

O farmacéutico deve abrir o estoque de medicamentos controlados online,
observar os medicamentos solicitados, separar e apos dar baixa no
estabelecimento de saude-estoque de medicamentos controlados;

O atendente deve realizar a entrada e armazenar o estoque enviado online no
sistema informatizado HORUS no estabelecimento de saude Farmacia
municipal;

Apos o armario devidamente abastecido, 0 mesmo deve ser trancado com
chave para o atendimento no dia seguinte.

REFERENCIAS:

Limita

N&o aplicdvel.

¢do do procedimento: Em farmacias onde nao ha informatizacdo o

farmacéutico deve fazer um comunicado interno fazendo a solicitacgo para a Central
de abastecimento Farmacéutico. E o controle deve ser realizado.
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= iTlTULO: POP DE LIVROS DE REGISTRO ESPECIFICO DIGITAL - HOR
, .

Emiti»do por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS |
' SARANDI-PR [POPN°.: 08 |
| Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUs ‘

| sEss
|

' SARANDI-PR | Reviso: g2
Data 12 emiss&o: 08/2012 | Data: 08/2022 |
wEmo

Definir procedimentos para o preenchimento e manutenc&o do Livro de Registro
Especifico.

DEFINICAO

e Livro de Registro Especifico - Livro destinado a anotagdo, em ordem
cronoldgica, de estoques, de entradas (por aquisicéo ou producéo), de saidas
(processamento, uso) e de perdas de medicamentos sujeitos ao controle
especial gerado automaticamente pelo sistema HORUS.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Farmacéuticos.

PROCEDIMENTOS
1. Documentos habeis para a escrituracdo:

¢ Nota Fiscal ou guia de remessa,
® Receitas, Notificacdes de Receitas "A", "B" e Especial;
¢ Perdas: justificativa da perda (vencidos, quebra, extravio - Boletim de
Ocorréncia Policial, perda no processo e Termo de Inutilizagéo
expedido pelo Orgdo competente de Vigilancia Sanitaria).
2. Os livros especificos deverao conter as informacoes:
Data: dia més e ano:
Histérico: tipo de movimento:
Entradas = Numero da Nota fiscal e nome do fornecedor;
Saidas = ndmero da receita no Livro de receituarios Geral;
Perdas = motivo da perda:
Movimento: quantidades das entradas, saidas ou perdas:
Estoque: Posicdo do estoque apés a movimentaczo;
Assinatura do responsavel técnico;

Observacdes.
3. Cada substancia devera ser langada em uma péagina especifica, sendo seu
relatorio gerado automaticamente através do sistema informatizado HORUS,
devidamente alimentado.

REFERENCIAS
PORTARIA 344/98 — SVS-MS



#=z |TITULO: POP PARA MEDICAMENTOS CONTROLADOS
| Sui PENTENCENTES A PORTARIA 344/ g VENCIDOS

’! Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS
SARANDI-PR

| Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS
SARANDI-PR

Data 12 emissao: 08/2012

OBJETIVO:

Estabelecer uym procedimento operacional padréo para os medicamentos
pertencentes a portaria 344/98 que estzo fora do prazo de validade.

DEFINICOES:
Empresa contratada para recolher o lixo quimico.

AREAS ENVOLVIDAS/RESPONSABILIDADES:
Farmacéutico.

PROCEDIMENTOS:
* Dar baixa no sistema informatizado HORUS, como perda por vencimento:
¢ Imprimir a lista de medicamentos vencidos em trés vias: uma para 3 farmacia;

uma para a vigilancia sanitaria e outra para o servico de descarte, carimbar as
trés vias.

¢ Quando a empresa vier recolher o lixo, o funcionario da empresa contratads
deve assinar e datar as trés vias sendo que uma delas ele deve levar;

e Guardar uma via de medicamento vencido devidamente assinada pelo
funcionario e enviar uma via para a vigilancia sanitaria quando for enviar o)
balancete mensal oy trimestral.

REFERENCIAS

ANEXOS
Nao aplicavel.



| izt | TITULO: POP DE ARMAZENAMENTO D PRODUTOS
| =8Z=% |VENCIDOS

'Emitido por. - ASSISTENCIA FAR
' SUS SARANDI-PR

|

| Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO
' SUS SARANDI-PR

! Data 12 emiss3o: 08/2012

MACEUTICA DO 'POP N°. 10

Revisdo: 782

Data: 08/2022

OBJETIVOS

Definir os procedimentos para acompanhamento e guarda de medicamentos
vencidos.

DEFINICOES
N&o aplicavel.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Funcionarios da area de estoque; Farmacéuticos Responsaveis.

PROCEDIMENTOS

e Separar os medicamentos com prazo de validade proximos em local
especifico;

* Mesmo com a lista de previs&o, checar mensaimente os prazos de validade
dos produtos;

e Se houver medicamentos vencendo no més em questdo retirar da prateleira
Ou da area de estoque, langar no sistema informatizado HORUS, armazenar
em caixa de papelo identificando com 0 dizer “PRODUTO VENCIDO":

* Armazenar as caixas em area especifica separado dos demais medicamentos:

° Aguardar o recolhimento pela empresa coletora de lixo quimico;

REFERENCIAS
N&o aplicavel.
RDC 44/09.



: l TITULO: POP DE CONTROLE DE TEMPERATURLA

'Enmitido por: £ SSISTENCIA FARMACEUTIGA DO SUS

o}
'SARANDI-PR FOP T
' Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO .fRevisé‘zO' -
| SUS SARANDI-ER | '
Data 17 emissdo: 08/2012 |Data: 08/2022

OBJETIVO

Estabelecer o . ocedimento para o monitoramento e o registro didrio da
temperatura ambiente c'as areas de armazenamento e dispensacéo e geladeira,
mantendo a qualidade dos medicamentos, materiais e produtos.

DEFINICOES

° Temperatura: é uma grandeza fisica que expressa & quantidade de caior de
um corpo ou ambiente.

o Temperatura maxima: maior valor de temperatura registrada em um
determinado periodo.

¢ Temperatura minima: menor veior de temperatura registrada em um

determinado periodo.

Temperatura quente: qualquer tempei=tura entre 30°C e 40°C.

Temperatura ambiente: qualquer tempeatura entre 15°C o 30°C.

Temperatura resfriada: qualquer temperz‘ura entre 8°C e 18°C.

Temperatura refrigerada: qualquer temperatura em ambiente oy lugar n

qual € mantida entre 2°C e 8°C.

° Umidade relativa do ar: teor de agua na forma de vapor existente n
atmosfera em relacao ao total maximo que poceria existir, na temperatu
observada.

e Termémetro: instrumento utilizado para medir variagdes de temperatura.
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AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Funcionarios e F-armacéuticos

PROCEDIMENTOS

e Proceder diriamente pela manna e a tarde a leitura deo tempsaraturas
maxima e miima nos termémetros das areas de dispensacio, eétzt.:agem
e geladeira.
e Registrar naslanilha de Registre Diario de temperatura maximsz
a hora e o reponsavel pela leitura e registro;
e Zerar os termmetros apds a realizagao da leitura:
A temperatura ambientedeve ser de 15° 5 30°C e a da geladeira entre 2° a 8°C.

M
A4}



° Se a temperatura estiver acima ou abaixo do desejado deve-se tomar
medidas. »

LIMITACOES Do PROCEDIMENTO

A drea de dispensacao de

medicamentos da farmacia 40 possui sistemsa de
ar condicionado adequado.

* A farmécia nio possui termohigrémetro para veificacdo da umidade do
ambiente.

REFERENCIAS
N&o aplicavel.



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARANDI %‘z\: :
Secretaria Municipal de Satide e
Centro Municipal de Especialidades

FARMACIA MUNICIPAL:

CONTROLE DE TEMPERATURA AMBIENTE
SETOR;:

= _—
MES:
MANHA TARDE MANHA | TARDE 5
T°C REALIZADO | T°C REALIZADO T°C REALIZADO | T°C | REALIZADO 5
POR: | POR: POR: |

DIA m—m | ' ;




"l E TIRAS TESTE

LR - ~ s ]
' Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS SARANDI-PR | POP N°12
|

(S

Conferido por: EQUIPE DE ASSISTENCIA FARMACEUTICADO SUS | B ]
| SARANDI-PR | Revisao:gz

LData 12 emisséo: 08/2012

OBJETIVO

Estabelecer rotinas para requisicdo, transporte, recebimento, armazenamenio
dispensacédo de insulinas NPH humana e Regular, glicosimetro, tiras de glicemia,

seringas para insulina, lancetas e coletor perfuro cortante nas Farmacias do
municipio de Sarandi.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Funcionarios e Farmacéuticos:

MATERIAIS E MEDICAMENTOS:
Insulina Humana NPH e Regular Frasco ampola:

PROCEDIMENTOS
Requisicao:
°* A insulina sera requisitada para a CAF (Central de abastecimento
o}

farmacéutico) sendo encaminhado do dia 25 ao dia 30 junto com
relatério mensal de consumo de medicamentos da atencao basica;

Transporte:
e Sera realizado em caixas térmicas juntamente com nota de saida da CAF.
Recebimento e Armazenamento:

» Nas farmécias serdo conferidas as quantidades recebidas de Insulina NPH &
Regular de acordo com a solicitacao;

° Se estiver de acordo armazenar as insulinas na geladeira.

* O armazenamento devera ser realizado em geladeira especifica para insulina
respeitando-se a temperatura indicada pelo fabricante (entre 2° e 8°C).

e A insulina NPH devera ser armazenada em prateleira diferente da insulina
Regular e colocar a identificagdo das mesmas. Nunca deixar os frascos na
porta da geladeira, gavetas e nem no congelador,- evitando variacdo brusca
de temperatura.

* A0 receber lotes novos de insulina deixar os de vencimento mais préximo
para serem dispensados primeiro.



* A geladeira deve ser exclusiva para armazenar insulina sendo expressamente

proibido o armazenamento de agua, alimentos e outros medicamentos.
e Devera ser realizado o mapa de temperatura de acordo com POP especifico

......

Dispensacdo insulinas:

* Aos pacientes que irdo fazer uso de insulina pela primeira vez, solicitar COpia
do Rg, CPF, cartdo SUS: comprovante de residéncia e receitudrio médico
para realizar o cadastramento do mesmo. Esses dados juntamente com o
nimero do telefone do paciente deverdo ser arquivados nas farmacias varz
USO se necessario;

e O paciente que esta retirando a insulina pela primeira vez também devera
ser orientado quanto aos cuidados com o armazenamenio e transporte
deste medicamento, uma vez que trata-se de um termolabil, apds ele deversa
assinar a ficha de orientacao conforme Anexo 4 que devera ser arquivada
juntamente com os documentos citados acima:

e O paciente também devera ser orientado quanto ao descarte correto das
seringas utilizadas, sendo o coletor perfuro cortante fornecido pelas
farmacias do municipio (observagdes limitacdes do procedimento); Apds o
preenchimento do recipiente de descarte, o paciente devera ser orientado a2
levar esse material infectante na UBS mais proxima da sua residéncia para
que esta faca o destino correto de de descarte.

e ApOs isso devera se fazer uma carteirinha para o paciente preenchendo com
nome e cartdo SUS, sendo que esta devera ser trazida pelo paciente
sempre que vier retirar a medicacao;

e Para a dispensacdo avaliar a receita e fazer o célculo para
aproximadamente 30 dias,

e Apds célculo dispensar a insulina que foi prescrita juntamente com as
seringas e tiras de glicemia se 0 mesmo possuir glicosimetro;

* Realizar dispensagdo em sistema informatizado se a farmacia ndo possuir a
mesma devera ser feita manualmente;

* Apos o atendimento o paciente terd a sua retirada agendada para proximo
més de acordo com Anexo 1.

e Se por acaso o paciente ndo vier no dia agendado o mesmo deveréd ser
questionado na proxima retirada para garantir uma melhor adesdo z0
tratamento;

e O receituario tera validade de noventa dias para melhor acompanhamento
do paciente;

e Na&o sera permitido a dispensacgao do termolabil sem a caixa térmica;

Glicosimetros e tiras teste:

e Os aparelhos e tiras reagentes serdo fornecidos exclusivamente para os
pacientes cadastrados que fazem uso de insulina retirada nas farmécias
do municipio, mediante preenchimento de solicitagdo médica, conforme
formulario Anexo 2. Esse poderd ser substituide por solicitacdo em
receituario médico devidamente assinado;




° As gestz_antes com diabetes gestacional, independente de serem usuarias
de l_nsulma terdo prioridade na aquisicao dos aparelhos assim como os
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empréstimo de glicosimetro conforme Anexo 3 cientes que deverdo
devolver o aparelho se o tratamento for interrompido ou no caso de
gestantes assim que terminar a gestacao;

As tiras de glicemia serdo fornecidos apenas para pacientes que fazem o
uso das insulinas NPH e Regular retiradas nas farméacias publicas
municipais, os pacientes que optarem por retirar as insulinas NPH e R
nas farmacias populares nio terdo direito a receber as tiras o
glicosimetro;

Os pacientes que fazem uso de outras insulinas cadastrados na 152
deverao retirar este insumo naquele estabelecimento.

As Unidades Basicas de Saude do municipio de Sarandi possuem
aparelho e tiras de glicemia para que sejam utilizados nos grupos de
hipertensos e diabéticos, bem como para outras situagées em que forem
necessarias, sob a supervisio da enfermagem local.

Devido a alta demanda de pacientes e a baixa adesio ao tratamento, os
glicosimetros, juntamente com as tiras teste s serdo disponibilizados
apds o tratamento completar 90 dias, exceto gestantes; renais crénicos e
casos excepcionais.

Caso o paciente ja possuir o aparelho de glicemia, as tiras teste poderao
ser dispensadas desde que a marca do glicosimetro seja compativel com
a tira teste.

Cada farmacia no municipio ¢é responsavel pela dispensacdo dos
insumos e do glicosimetro ao paciente, exceto em casos especificos.

®

Seringas de insulina:

e Serdo fornecidas aos pacientes seringas descartaveis, adquiridas
através do Consorcio Parana Salde de acordo com a marca disponivel
no elenco;

e As seringas deverdo ser fornecidas de acordo com o numero de
administragdes didrias para um periodo de 30 dias.

e Deve-se perguntar ao paciente se ele possui ou ndo decartex.

Limitacao do procedimento:

¢ A programagdo dos insumos (seringas, glicosimetros, tiras testes para
glicemia capilar e lancetas) depende do repasse dos recursos financeiros
federal, municipal e estadual para o Consdrcio Parana Saude;

e A disponibilidade de coletor de perfuro cortante depende da aquisicao

municipal;



* Pelo Programa Farmacia Popular do Brasil, o paciente consegue retirar as
insulinas tanto NPH quanto Regular de forma gratuita, no entanto, o programa
nao disponibiliza os insumos (tiras de glicemia e seringas). Assim sendo,
muitos pacientes optam por retirar as insulinas nas farmacias credencias ao
Programa do governo. Esse fato dificulta a programacao de aquisicdo do
insumos uma vez que esta programacao € vinculada ao nimerc de pac
cadastrados nas farmacias do municipio usuarios de insulinas.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SARANDI - PR

2,
Mﬁ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
3 DIVISAO FARMACIA

FICHA PARA SOLICITACAQ DE GLICOSIMETRO E TIRAS DE GLICEMIA

UNIDADE BASICA DE SAUDE:
DATA:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:
1- NOME:

2- ENDERECO:

3- TELEFONE:

4- DATA DE NASCIMENTO: SEXO: F( ) M

()
5- RG.: CPF:

8- N° CARTAO SUS:

MEDICO SOLICITANTE: CRM:

ESPECIALIDADE:

HISTORICO CLINICO DO PACIENTE:
DIAGNOSTICO: () DM TIPO 1 (INSULINODEPENDENTE)
( ) DM TIPO 2 (INSULINODEPENDENTE)
() DM GESTACIONAL
() PACIENTE RENAL CRONICO

TIPO DE INSULINA UTILIZA:
HA QUANTO TEMPO FAZ USO DE INSULINA

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

PARA USO EXCLUSIVO DA FARMACIA:
Recebi o aparelho MARCA: numero série

Quantidade de tiras/més:

ASSINATURA DO PACIENTE
RESPONSAVEL:




ANEXO 3:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SARANDI - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE saUDE
DIVISAO FARMACIA_

DECLARACAO DE ORIENTACAO FARMACEUTICA

Declaro, para os devidos fins, que recebi orientacdo farmacéutica & respeito do armazenamento de
medicamento termolabel injetavel correspondente aos seguintes critérios:

Embalagem compativel com tamanho do medicamento;

Embalagem prépria e com Gnica utilizagéo para transporte do medicamento:

Temperatura ideal de armazenamento (2°C a 8°C):

Nao utilizar gelo de agua e sim gelo;

Ao chegar em casa retirar o medicamento do isopor e colocar em recipiente aberto, dentro da
geladeira;

Dentro da geladeira, armazenar na prateleira do meio. Nunca armazenar na porta, nem no
congelador e nem na gaveta de verduras:

Ao se deslocar até o local para aplicagdo de medicamento injetavel termolabel, colccar o gelo
reciclavel (previamente congelado) dentro do isopor e em seguida acordicionar o
medicamento dentro.

Declaro estar apto a utilizar o medicamento.

MEDICAMENTO:

NOME:

USUARIO

CNS:

ASSINATURA:

DATA:

/ /




ANEXO 4:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SARANDI - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO FARMACIA

FORMULARIO DE EMPRESTIMO DE GLICOSIMETRO

Eu,

cartao do SUS , telefone: )
concordo de espontinea vontade em submeter-me azo referido tratamento,
assumindo a responsabilidade e os riscos relacionados ao uso do aparelho
glicosimetro e/ ou dos insumos.

Estou ciente que este aparelho é de uso pessoal e intransferivel, e que estou
responsavel pela manutencao e higiene do aparelho.

Estou ciente que devo retirar os insumos somente na unidade de saude & qual fui
cadastrado e que o nao comparecimento por mais de trés meses consecutivos ou
mau uso (diferente da prescricao médica), ou desuso dos insumos ou nac
comparecimento resultam no desligamento e devolugéo do aparelho a farmacia da
unidade.

Comprometo-me a devolve-lo em bom estado caso o tratamento seja interrompido
ou assim que terminar o tratamento ou por solicitacao da secretaria municipal de
saude em caso de troca.

Declaro-me fornecedor de BO em caso de furto ou perda.

Declaro-me ter sido informado sobre todas as indicagbes e contra indicacdes para o
usc correto dos insumos para automonitoramento glicémico e seguir todas as
orientagdes fornecidas.

Recebi 0 aparelho Marca e numero de série

Assinatura do usuario
CPF:

Assinatura do profissional orientador.

Sarandi, de de




AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Funcionérios e Farmacéuticos;

MATERIAIS E MEDICAMENTOS:

Insulina Humana NPH e Regular na forma de caneta; tiras de glicemia, agulhas,
coletor perfuro Cortante;

PROCEDIMENTOS

Reguisigéo:

* A insuling Sera requisitada para a CAF (Central de abastecimento

canetas (Anexo 1),

Transgorte:

e Sera realizado em caixas térmicas juntamente com nota de saida da CAF.

Recebimento e Armazenamento:

* Nas farmacias serzo conferidas as quantidades recebidas de Insulina NPH o _
Regular de acordo com a solicitagio:

® Se estiver de acordo armazenar as insulinas na geladeira.

e O armazenamento devers Ser realizado em geladeira especifica para insulina
respeitando-se g temperatura indicada pelo fabricante (entre 2° ¢ 8°C).

* A insulina NPH devera ser armazenada em prateleira diferente da insulina
Regular e colocar a identificacdo das mesmas. Nunca deixar na porta da



geladeira, gavetas e nem no congelador, evitando variagdo brusca
temperatura.

Ao receber lotes novos de insulina deixar os de vencimento mais
para serem dispensados primeiro.

"‘.“{;v;m
MIOUALT

A geladeira deve ser exclusiva para armazenar insulina sendo expressamente

proibido o armazenamento de agua, alimentos e outros medicamentos.
Devera ser realizado o mapa de temperatura de acordo com POP especifico.

Disgensagéo insulinas:

As canetas de acordo com o ministério da salude serso dispensa

principio apenas para pacientes diabético tipo 1 com idade abaixo
anos e acima de 60 anos;

as

e 1

d
c
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Aos pacientes que irdo fazer uso de insulina pela primeira vez e se
enquadram dentro das normas do ministério solicitar copia do Rg, CPF,
cartao SUS; comprovante de residéncia e receituario médico para realizar o
cadastramento do mesmo além do laudo médico comprovando g
classificagdo da DM tipo 1 (Anexo 2). Esses dados juntamente com o
numero do telefone do paciente deverao ser arquivados nas farmacias para
USO se necessario;

O paciente que esta retirando a insulina pela primeira vez também davers
ser orientado quanto aos cuidados com o armazenamento e transporte
deste medicamento, uma vez que trata-se de um termolabil, apos ele deversa
assinar a ficha de orientacdo conforme Anexo 3 que devera ser arquivada
juntamente com os documentos citados acima;
O paciente também devera ser orientado quanto ao descarte correto das
seringas utilizadas, sendo o coletor perfuro cortante fornecido pelas
farmacias do municipio (observacdes limitagdes do procedimento); Apds o
preenchimento do recipiente de descarte, o paciente devera ser orientado a
levar esse material infectante na UBS mais proxima da sua residéncia pars
que esta faga o destino correto de descarte.
Para a dispensacdo avaliar a receita e fazer o calculo para
aproximadamente 30 dias,
Apos calculo dispensar a insulina que foi prescrita juntamente tiras de
glicemia se 0 mesmo possuir glicosimetro;
Realizar dispensagéo em sistema informatizado se a farmacia ndo possuir a
mesma devera ser feita manualmente:

O receituario tera validade de noventa dias para melhor acompanhament
do paciente;
N&o sera permitido a dispensagdo do termolabil sem a caixa térmica;

(®]

Instrucdes de uso:

E importante verificar que no caso das canetas as mesmas de~vem ser
conservadas em temperatura de 2° & 8° C apenas enquanto n3o estzizo
sendo usadas, as que estiverem em uso ou carregadas como reserva nao
deverdo ser conservadas em refrigerador. Sendo que as mesmas devem ser
mantidas em temperatura ambiente entre 15° a 30°C por até 6 semanas:

O



* O paciente devera ser orientado que se 3 Caneta estiver no refrigerador a
mesma devera ser deixada em temperatura ambiente antes da primeirg
utilizacdo o que facilita a ressuspensao; '

* Antes daz primeira injecdo com uma nova caneta, o paciente deve
ressuspender g insulina; movendo o sistema de aplicagéo de insuling pars
cima e para baixo pelo menos 20 Vezes; para cada proxima injecdo repetir o
movimento pelo menos 10 vezes ate que o liquido fique com um aspecto
uniformemente branco e leitoso;

e Para a réssuspensao é importante verificar se existe no minimo 12U1, se
tiver menos do que isso deve-se utilizar Uma nova caneta;

° Para realizar a conexao da agulha, rosquear a mesma direto e firmemente
Na caneta;

Os melhores locais para a a licacdo:

A insulina pode ser aplicada na regiao da barriga, coxa, bragco e bumbum.
Recomenda-se realizar o rodizio nos pontos de aplicacdo ¢ fator decisivo
para o tratamento seguro e eficaz com insulina,
além de prevenir a lipohipertrofia. Assim, deve-se
alternar a coxa ou o braco esquerdo e direito;

U § Dividir cada regifo em pequenas partes com
7 R sosson distancia minima de 1 cm (um ou dois dedos),
88 © . formando varios pontos distintos em cada re iao
%5 ,,,,,,,,, de aplicacao; Aplicar em um ponto diferente 2z

cada aplicacdo. Deve-se aplicar novamente no
mesmo ponto apds 14 dias, tempo necessario
para a cicatrizacéo, prevenindo a lipohipertrofia.

Glicosimetros e tiras teste:
e Os aparelhos e tiras reagentes serdo fornecidos exclusivamente para os

pacientes cadastrados que fazem uso de insulina retirada nas farmacia

receituario médico devidamente assinado;

¢ As gestantes com diabetes gestacional, independente de serem usuarias
de insulina terao prioridade na aquisicdo dos aparelhos assim como os
pacientes renais crénicos. A distribuicdo dos aparelhos ocorrera



mgdiante; preenchimento do Anexo 2 ou solicitacdo medica carimbada e
a disponibilidade dos mesmos na farmacia:

* Informamos que t

odos os pacientes deverdo preencher a ficha de

empréstimo de glicosimetro conforme Anexo 3 Cientes que deverao
devolver o aparelho se o tratamento for interrompido oy no caso de

gestantes assim qu

e Os pacientes que

deverao retirar este

e terminar a gestacao;

fazem uso de outras insulinas cadastrados na 162
insumo naquele estabelecimento.

apds o tratamento completar 90 dias, exceto gestantes; renais crénicos o

Casos excepcionais

e Caso o paciente ja

possuir o aparelho de glicemia, as tiras teste poderio

ser dispensadas desde que a marca do glicosimetro seja compativel com

a tira teste.

e Cada farmacia no municipio € responsavel pela dispensacdo dos
insumos e do glicosimetro ao paciente, exceto em casos especificos.

Limitagdo do procedimento:

A programacédo dos
glicemia capilar e Ian
federal, municipal e es
A disponibilidade de
municipal;

insumos (seringas, glicosimetros, tiras testes para
cetas) depende do repasse dos recursos financeiros
tadual para o Consércio Parana Saude;

coletor de perfuro cortante depende da aquisicao



PREFEITURA MUNICIPAL DE SARANDI - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO FARMACIA

FICHA PARA SOLICITACAOQ INSULINAS E INSUMOS

UNIDADE BASICA DE SAUDE:

DATA:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
1.NOME:

2.ENDERECO:

3.TELEFONE:

4. DATA DE NASCIMENTO: SEXO: F( } M
()

5. R.G.: _ CPF:
6. CARTAOQO SUS:

MEDICO SOLICITANTE: CRM:

ESPECIALIDADE:

HISTORICO CLiNICO DO PACIENTE:
DIAGNOSTICO: () DM TIPO 1 (INSULINODEPENDENTE)
() DMTIPO 2 (INSULINODEPENDENTE)
() DM GESTACIONAL
() PACIENTE RENAL CRONICO

TIPO DE  INSULINA UTILIZA:
HA QUANTO TEMPO FAZ USO DE INSULINA

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

PARA USO EXCLUSIVO DA FARMACIA:
Recebi 0 aparelho MARCA: numero  série

Quantidade de tiras/més:

ASSINATURA DO PACIENTE
RESPONSAVEL:




ANEXO 1:
. RELATORIO INSULINA CANETA T
§ MOVIMENTACAQ | |
| ESTOQUE ‘ ENTRADA | SAIDA | ESTOQUE | REPOSICAD |
L INICIAL |ATUAL | SOLICITADA |
 INSULINA NPH CANETA | | f |
_INSULINA R CANETA IR |' ! { f
- NUMERO DE PACIENTES
- CADASTRADOS:
' NOME DO PACIENTE | IDADE QUANT. |  QUANT.
| ; NPH | REGULAR

|
|
| |
|
J
|

T




ANEXO 4:
PREFEITURA MUNICIPAL DE SARANDI - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO FARMACIA

FORMULARIO DE EMPRESTIMO DE GLICOSIMETRO

Eu,

cartdo do SUS , telefone: .
concordo de espontinea vontade em submeter-me ao referido tratamento,
assumindo a responsabilidade e Os riscos relacionados ao uso do aparelho
glicosimetro e/ ou dos insumos.

Estou ciente que este aparelho € de uso pessoal e intransferivel, e que estou
responsavel pela manutencao e higiene do aparelho.

Estou ciente que devo retirar os insumos somente na unidade de saude a qual fui
cadastrado e que o nao comparecimento por mais de trés meses consecutivos ou
mau uso (diferente da prescricdo médica), ou desuso dos insumos ou nac
comparecimento resultam no desligamento e devolugéo do aparelho a farmacia da
unidade.

Comprometo-me a devolve-lo em bom estado caso o tratamento seja interrompido
Ou assim que terminar o tratamento ou por solicitacdo da secretaria municipal de
saude em caso de troca.

Declaro-me fornecedor de BO em caso de furto ou perda.

Declaro-me ter sido informado sobre todas as indicacdes e contra indicagdes para o
Uso correto dos insumos para automonitoramento glicémico e seguir todas as
orientagdes fornecidas.

Recebi o aparelho Marca e numero de série

2

Assinatura do usuario
CPF:

Assinatura do profissional orientador.

Sarandi, de de




r: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DG SUS |
' SARANDI-PR } POP N°.: 14

!' Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO
 SUS SARANDI-PR

Data 12 emissio: 08/2012

) Revisdo: 92

Data: 08/2022

OBJETIVOS

Definir os prazos de arquivo das diversas documentagbes necessarias ac
funcionamento da farmacia,

DEFINICOES
N&o aplicavel.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
Encarregados de setores: Farmacéutico Responsavel.

PROCEDIMENTOS

* Apds a emissao, preenchimento e devido encaminhamento dos documentos
normativos, os mesmos deverdo ser arquivados em armaric localizado na
sala administrativa pelos prazos determinados abaixo:

e Notas fiscais de substancias com regime especial por 2 anos ou ainda prazo
especifico da Secretaria da Fazenda;

e Livros de Receituarios Especificos por 2 anos;

* Mapas e Balangos de substancias controladas por 2 anos;

e Auto-inspegado por 2 anos:

» Demais documentos por 1 ano segundo a RDC

° OBS: Notificagdes e Receitas devem ser guardadas por em ordem
cronolégica por 2 anos, sendo estas armazenadas dentro da sala de controle
especial; :

REFERENCIAS , ,
MANUAL DE BOAS PRATICAS EM FARMACIA,

ANEXOS
N&o aplicavel.



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO:

Declaro para os devidos fins que apos receber os esclarecimento & as
orientagdes farmacéutica a respeito da administragcdo do medicamento injetavel
insulina frasco ampola e insulina caneta, aceito e autorizo a aplicacdo desie
medicamento e a realizacdo de teste rapido de glicemia para fins orientativos de
utilizacdo do glicosimetro e manejo do medicamento, realizados nos termos da

Resolucéo 44/2009 e POP farmacia municipal n°
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Jf g“g TITULO: POP DE LIMPEZA E DESCONGELAMENTO DA
e GELADEIRA DE INSULINA.

' Emitido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SUS | R
| SARANDI-PR |POPN°.: 15

| Conferido por: ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO R e |
' SUS SARANDI-PR | ReviSEe: U8

LData 12 emiss&o: 08/2012 | Data: 08/20202

OBJETIVO:

Estabelecer as rotinas para a limpeza e descongelamento da geladeira
mantendo-a limpa e possibilitando o adequado armazenamento de insulina.

AREAS ENVOLVIDAS / RESPONSABILIDADES
A responsabilidade pela execugado deste procedimento estd cargo
funcionario da farmacia e farmacéutico responsével.

b)

Ta)
~

G

DEFINICOES:

¢ Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico.

* Descongelamento: fundir, derreter o que estava congelado.

° Limpeza: tornar limpo, asseado; desembaracar da Sujeira. de corpos
estranhos; limpar.

PROCEDIMENTO

LIMPEZA DA GELADEIRA

A limpeza devera ser realizada mensaimente ou quando necessario. Se for
preciso realizar o descongelamento também. Retirar todos os produtos existentes na
geladeira e armazenar em uma caixa térmica contendo gelo reciclavel (gelox).
Tomar cuidado para ndo colocar em contato direto os frascos de insulina com o gelo.
Preferencialmente, realizar estes procedimentos em periodos em que os estoques
estdo menores.

Para a limpeza, utilizar, primeiramente, esponja e sabdo para limpeza interna ¢
externa. Apds passar pano Umido para retirar o sabao existente. Apds passar aicool
70% na superficie interna.



DESCONGELAMENTO DA GELADEIRA

O descongelamento da geladeira devers ser realizado quando necessario, de
preferéncia quando o estoque de insulina estiver baixo. Colocar os frascos em caixa
termicos com gelo reciclavel recobrindo as laterais e o fundo. Se necessario, recobrir
0 gelo com papelao, pois a insulina nao deve entrar em contato com o gelo.
Proceder ao descongelamento e limpeza conforme item anterior. Antes de retornar

os frascos de insulina Para a geladeira, esperar a temperatura estabilizar entre 2 e
8°C.

4.20UTRAS CONSIDERACOGES

A geladeira é exclusiva para armazenamento de produtos farmacéuticos
termolabeis. Em hipotese alguma poderao ser armazenados agua para consume,
alimentos ou outros objetos.

Toda limpeza realizada devera ser registrada (Anexo 1).

Em caso de alguma nzo conformidade, comunicar o farmacéutico para resolucéo
do problema.

ANEXO - Planilha para controle de limpeza da geladeira



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARANDI - PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (44) 3288-7000

OFICIO N° 375/2024 - SMS Sarandi, 11 de junho de 2024,

Ilmo. Sr. Dr.
Diego Franco Pereira

Chefe de Gabinete
Prezado Chefe de Gabinete,

A Secretaria de Saide do Municipio de Sarandi, vem por
meio deste, em resposta ao Oficio n° 905/2024 do Gabinete do Prefeito no qual encaminha a
solicitagdo ao atendimento do Oficio n® 083/2024 CMS, referente ao Requerimento n° 120/2024
de autoria do vereador Belmiro da Silva Farias, Belmiro Barbeiro, sobre o qual explanamos a
seguir.

Diante do solicitado pelo nobre Edil, quanto 2 execucdio de
calcada nos fundos da UBS Flores, informamos que tal demanda sera para encaminhada para o
departamento responsdvel desta secretaria (engenheiro), para devida andlise quanto 2
necessidade ou ndo da realizagdo do postulado.

Por fim, agradecemos o apontamento realizado pelo Sr.
Vereador, haja vista a importancia de termos pessoas comprometidas com a satide no Municipio
de Sarandi.

Certos de vossa compreensfio, aproveitamos o ensejo para

elevar nossos mais sinceros votos de estima e consideracao.

Respeitosamente,

—~—

- ‘ ,7'_ "j N /
O B

Marcio Manoel (ie Souza
Secretaric’ Municipal de Saude
Decreto n° 666/2022

[u—



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARANDI - PARANA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (44) 3288-7000

OFICIO N* 374/2024 - SMIS Sarandi, 11 de junho de 2024.

IImo Sr. Dr.
Diego Franco Pereira

Chefe de Gabinete

A Secretaria de Satide do Municipio de Sarandi, vem por meio
deste, representada por seu Secretario Municipal, em resposta ao Oficio n® 905/2024 do
Gabinete do Prefeito no qual encaminha a solicitagdo ao atendimento ao Oficio n°
083/2024/CMS referente ao Requerimento n® 178/2024 de autoria da vereadora Antonia Eloiza
Fortunato de Aguiar (Toninha Aguiar), onde explanaremos acerca.

Diante do solicitado pela nobre Edil, comunicamos que o
ambulatério dos atendimentos aos casos de dengue alocado na UBS do Jardim Aurora. manteve-
se em funcionamento em horario estendido pelo periodo estrategicamente planejado pelas
equipes responsaveis de acordo com os indices obtidos através dos Relatérios do LIRA.

Com a redugdo dos casos, e demais acdes realizadas por esta
secretaria, como arrastdes e a pulverizagio de inseticidas, sob a ciéncia dos atos praticados pela
15* Regional de Saude, assim como o fim do periodo de chuvas intensas, os servidores foram
realocados para os seus respectivos horarios de origem, devido a falta de demanda apresentada.

Por fim, agradecemos o apontamento realizado pela Sra.
Vereadora, haja vista a importdncia de termos pessoas comprometidas com a satide no
Municipio de Sarandi.

Certo da compreensao, renovamos nossos protestos de estima e

elevada consideracdo.
Respeitosamente.
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Marcio Manocl de Souza
Secretario Municipal de Saade
Decreto n° 666/2022



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARANDI - PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (44) 3288-7000

OFICIO N°376/2024 - SMS Sarandi, 11 de junho de 2024,

Iimo. Sr. Dr.

Diego Franco Pereira

Chefe de Gabinete

Prezado Chefe de Gabinete,

A Secretaria de Satde do Municipio de Sarandi, vem por
meio deste, em resposta ao Oficio n® 905/2024 do Gabinete do Prefeito no qual encaminha a
solicitagdo ao atendimento do Oficio n° 083/2024 CMS, referente a Indicacdo n° 183/2024 de
autoria do vereador Erasmo Cardoso Pereira, sobre o qual explanamos a seguir.

Diante do solicitado pelo nobre Edil, para que seja reformada a
calcada em volta da UBS Independéncia, localizada na Av. Brasil, 461, informamos que a
referida unidade passard em breve por uma reforma estrutural, em atendimento 2 Resolucdo
SESA n® 869/2020, na qual contempla o atendimento ao postulado.

Por fim, agradecemos o apontamento realizado pelo Sr.
Vereador, haja vista a importancia de termos pessoas comprometidas com a satde no Municipio
de Sarandi.

Certos de vossa compreensio, aproveitamos o ensejo para

elevar nossos mais sinceros votos de estima e considerago.

Respeitosamente,

Mircio Manoel de Souza
Secretirio’ Municipal de Satde
Decreto n° 666/2022



