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SOLICITAGAO DE APLICAGAO DE MEDICAMENTOS INJETAVEIS PERTENCENTES AO
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA (CEAF)

Para quem é indicado?

O que devo fazer?

Quais informagdes devo saber para
preencher o Formulario de
Solicitagéo?

Possuo prescricdao médica emitida
pelo SUS. O que devo fazer?

Possuo prescricdo médica emitida
pelo convénio ou particular. O que
devo fazer?

O que fazer apés encaminhar o e-
mail?

Como saberei se a solicitagao foi
atendida?

V1:05/05/2025
Usuarios que tenham prescricdo de medicamentos injetaveis
fornecidos pela SESA através do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e necessitam de alguma tecnologia
especial para realizar a aplicacao.

Nao é necessario ir até a Unidade de Salde.

Acessar o site hiips://saude.curitiba.pr.gov.br, buscar a aba Servigos
ao Cidadao, preencher o Formulario de Solicitacdo de Aplicacdo de
Medicamentos Injetaveis do CEAF e enviar para avaliacao técnica da
Central Saude Ja através do endereco eletrénico
smscentral@sms.curitiba.pr.gov.br anexando os documentos:
prescricdo médica; Formulario para Solicitacdo de Aplicacao de
Medicamentos Injetaveis do CEAF preenchido; e documento pessoal
oficial.

Informar o nome completo e data de nascimento do (a) usuario (a)
gue necessita de aplicagdo do medicamento injetavel.

Informar se a medicacdo ja foi aplicada anteriormente e em qual
estabelecimento de saude.

Informar se o usuario possui convénio ou consultou particular, qual o
convénio e se possui a negativa da aplicacdo por parte do convénio.

Enviar e-mail para a Central Saude Ja
smscentral@smes.curitiba.pr.gov.br e anexar os documentos:
prescricdo médica; Formulario para Solicitagdo de Aplicacao de
Medicamentos Injetaveis do CEAF preenchido; e documento pessoal
oficial.

Primeiramente, solicitar a negativa de aplicagéo por parte do
convénio. Na sequéncia, em posse do documento de negativa do
convénio, enviar por e-mail para a Central Saude Ja
smscentral@sms.curitiba.pr.gov.br anexando os documentos:
prescricdo médica; Formulario para Solicitagdo de Aplicacéo de
Medicamentos Injetaveis do CEAF preenchido; documento pessoal
oficial; e a negativa do convénio.

Aguardar a avaliagédo do parecer técnico pela Central Saude J&, com
prazo de 03 dias Uteis.

A Central Saude Ja respondera a avaliagdo técnica quando:

» Parecer néo favoravel aos critérios técnicos: através do e-mail.

» Parecer favoravel aos critérios técnicos: através do aplicativo
Saude J4. Esta mensagem podera conter a data, local e horario
gue sera realizada a aplicacao.
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Nome completo do usuario (a):

Data de nascimento: / /

Possui prescri¢ao atualizada (por quanto tempo)?
() Sim. Favor anexar.
( ) Nao

Primeira aplicagdo do medicamento?

()Sim

( ) Nao

Se ndo, onde foi realizada a aplicagdo das outras vezes?

Usudrio (a) possui convénio?
()Sim

( ) Nao

Se sim, qual convénio?

Possui negativa da aplicacao pelo convénio?

()Sim

( ) Nao

Se ndo, solicitar negativa primeiramente ao convénio e anexar junto
a este formulario.

OBS.: Obrigatoriamente todas as informagdes acima devem ser
preenchidas e encaminhadas a Central de Teleatendimento Saude Ja
através do e-mail smscentral@sms.curitiba.pr.gov.br




