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1. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Quadro 01. Dados de identificacdo do beneficiario e do médico prescritor.

Nome do Beneficiario: Matricula n®:;

Nome do Responsavel Legal (se aplicavel):

Nome do(a) Médico(a) Prescritor(a):

2. DECLARACAO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE

Na qualidade de beneficiario do Ipasgo Saude, declaro estar ciente e de acordo com 0s
procedimentos de controle, registro, utilizacdo e gestdo assistencial de saldos remanescentes
de medicamentos oncoldgicos orais, no ambito do tratamento farmacoterapéutico com

quimioterapia, imunoterapia e/ou hormonioterapia, nos termos a seguir:

« fui informado(a) de que, para garantir a seguranca assistencial e o uso racional dos
medicamentos, as empresas credenciadas realizardo o controle rigoroso de qualquer saldo
remanescente de comprimidos em minha posse ao término de cada ciclo terapéutico;

« fui esclarecido(a) de que as unidades remanescentes serao registradas como “saldo em posse
do benéeficiario”, contendo identificacdo de lote, validade, quantidade e ciclo de origem;

+ declaro, sob minha responsabilidade, que as informacdes prestadas quanto a quantidade de
medicamentos remanescentes sao verdadeiras e fidedignas, estando ciente de que a
prestacado de informacdes inveridicas podera ensejar responsabilizacdo administrativa, civil e

penal;
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+ fui informado(a) de que a conferéncia do saldo remanescente podera ser realizada por meio
de registro fotografico, videoconferéncia ou outros meios validados pela empresa prestadora,
garantindo a comprovacgao da quantidade, lote, validade e integridade do medicamento;

» fui informado(a) de que o saldo remanescente em minha posse devera ser utilizado
prioritariamente para suprir o ciclo terapéutico subsequente, de forma total ou parcial,

+ declaro estar ciente de que o saldo remanescente esté vinculado a guia autorizada e ao ciclo
terapéutico identificados no Quadro 02, sendo vedada sua utilizag&o fora dessas condic¢oes;

« fui informado(a) de que a utilizacdo do saldo remanescente somente sera considerada valida
apos avaliacao técnica e validacéo formal do farmacéutico responsavel;

+ fui informado(a) de que o registro do saldo remanescente podera subsidiar o faturamento do
ciclo terapéutico correspondente, desde que devidamente comprovado, registrado em
prontuério e validado pela assisténcia farmacéutica, conforme critérios do Ipasgo Saude;

« fui informado(a) de que a continuidade da assisténcia e a validacdo do processo dependem
da apresentacdo de documentacdo obrigatoria, incluindo registros técnicos e relatérios
assinados pelo farmacéutico responsavel,

» declaro estar ciente de que todo o ciclo terapéutico sera rastreado, incluindo dispensacéo,
consumo, saldo e eventual devolucéo;

« fui informado(a) de que sou responsavel pela guarda e conservacdo adequada dos
medicamentos remanescentes em meu domicilio, conforme orientacdes recebidas;

« fui informado(a) de que medicamentos que apresentem violagdo de integridade,
armazenamento inadequado, auséncia de identificacdo de lote ou validade poderdo ser
desconsiderados para fins assistenciais e de faturamento;

+ fui orientado(a) de que, em caso de interrupcdo do tratamento, alteracdo de prescricdo ou
Obito, devo comunicar imediatamente a empresa para realizacéo da logistica reversa do saldo
remanescente;

» declaro estar ciente de que o Ipasgo Saude poderd realizar auditorias, verificacbes e
diligéncias a qualquer tempo, com o objetivo de validar as informacgdes prestadas e garantir a

correta utilizacdo dos medicamentos.

3. DADOS DO MEDICAMENTO E SALDO REMANESCENTE
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Quadro 02. Dados do medicamento prescrito e identificacdo do saldo remanescente.

Medicacao Prescrita:

Dosagem / Esquema
Terapéutico:

Guia Autorizada n®:

Ciclo Terapéutico n°:

Saldo Remanescente
Identificado (Qtd / Lote /
Validade):

4. CONFIRMACAO E ASSINATURA

Declaro que li, compreendi e estou de acordo com todas as condi¢des estabelecidas neste
Termo, tendo sido devidamente orientado(a) pelo farmacéutico responsavel quanto aos

procedimentos de gestao do saldo remanescente.

Assinatura do Beneficiario: | Assinatura do Carimbo e Assinatura do
Responsavel Legal: Farmacéutico
Responsavel:
Local: Data: CRF n¢;
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