sus g 01 - FORMULARIO DE CADASTRAMENTO DE USUARIO SUS - PrEP SETEMBRO/2025 )

—
1. CPF* Ez. CNS - Cartao Nacional de Saude }3. Prontuario 4. |dentificaco Preferencial do Usuario®
EEEEEEEEE [ }oNomecwnoNomesm

5. Nome Completo do Usuario - Civil*

6. Nome Social

7. Nome Completo da Mae*

8. Data de Nascimento® | 9. Raga/cor* 10. Sexo atribuido ao Nascimento
| | O Amarela OBranca O Preta OParda O Indigena O Ignorada | Feminino OMasculino O Intersexo

11. Identidade de Género* ]{12 Orientagdo Sexual* ]
OMulher CIS OHomem CIS OMulher trans OHomem trans OTravesti ON&o binario\ OHeterossexual OBissexual OHomossexual/Gay/Lésbica
13.UF de Nasc.*j[ 14. Municipio de Nascimento* 1[15. Pais de Nascimento* J[1 6. Nacionalidade* j

17. Situagéo do migrante: H18. Habitante de fronteira* |19. UF de Residéncia* | 20. Municipio de Residéncia*

O Residente O N&o residente OSim  ONao

21. Escolaridade* 22. Pessoa em situagao | 23. Pessoa privada de
ONenhuma/ Sem educagéo formal ODe 1 a 3anos ODe 8 a 11 anos de rua no momento* liberdade no momento*
Olgnorado ODe 4 a7anos ODe 12 a mais anos Osim  On3o Osim  Ondo

24. Permite Contato* | 25. Tipo de Contato*
OS8im ONéo O Telefone O Correio O E-mail O Visita Domiciliar O Contato com terceiros O Outros

Caso ndo comparega ao tratamento nas datas agendadas, autorizo este servigo de saide a entrar
em contato comigo , respeitando o meu direito a privacidade e sigilo das informagdes. Somente

Assinatura preencher os dados de tipo de contato, enderego, email e telefone se o usuario autorizar o contato)
(26. Endereco:
27. Bairro }[ 28. CEP
[29. E-mail
30. Tipo de telefone: 31. Telefone para contato (DDD+Numero) ‘ 34. Observagdes:
32. Tipo de telefone: 33. Telefone para contato (DDD+NUmero) ‘

35. Acompanhamento médico no momento:*)
O Publico O Privado

—————————————— J
([ Pessoas autorizadas a retirar o medicamento h

Nome Completo da pessoa autorizada 1 [CPF ou RG*

Nome Completo da pessoa autorizada 2 [CPF ou RG*

Nome Completo da pessoa autorizada 3 [CPF ou RG*
-

36 - Responséavel pelo Preenchimento* 37 - Usuério SUS*
Data: __ [/ Data: __ [/
(carimbo e assinatura) (assinatura)




SETEMBRO/2025 - 01. Cadastro de Paciente PrEP (resumida)

ORIENTACOES GERAIS

e As alternativas com icone (O indicam que uma Unica resposta é possivel.
e As alternativas com icone [] indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha).

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. CPF: O preenchimento do CPF € obrigatdrio, salvo nas situagdes: Nacionalidade diferente de brasileira, raga/cor Indigena, pessoa em situagao de rua no momento
e pessoa privada de liberdade no momento(preenchimento obrigatorio).
2. CNS - Cartéo Nacional de Satide: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de salde (cartdo SUS) do(a) usuario(a).
3. Prontuario: NUmero do prontuario do usuario utilizado pelo servigo de salde, se houver.
4. Identificagao Preferencial do Usuario: De acordo com o decreto 8.727/2016, nome social é a designag&o pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e
é socialmente reconhecida. Selecionar a opgéo que o usuario prefere ser chamado: se pelo nome de registro civil ao nascer ou se pelo nome social. Sempre se
referir a pessoa pelo seu nome de preferéncia (preenchimento obrigatério).
5. Nome Completo do Usuario - Civil: Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem abreviages (preenchimento obrigatdrio).
6. Nome Social:De acordo com o decreto 8.727/2016, nome social € a designacéo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente
reconhecida. Preencher apenas para os candidatos a PrEP que possuirem nome social que divirja do nome de registro.
7. Nome Completo da Mae: Preencher o nome da mae do(a) usuario(a) exatamente como consta em seu documento de identidade, sem
abreviag6es(Preenchimento obrigatorio).
8. Data de Nascimento: Informar a data de nascimento do(a) usuario(a) (dd/mm/AAAA)(preenchimento obrigatério).
9. Ragalcor: Pedir ao(a) usuario(a) que refira, dentre as opcdes disponiveis, sua raga/cor. E importante observar que esta classificagdo devera ser
autorreferida(preenchimento obrigatério).
10. Sexo atribuido ao Nascimento: Corresponde ao sexo que foi atribuido ao individuo no momento do nascimento, baseado nas caracteristicas biologicas que a
pessoa tem ao nascer, € nas caracteristicas sexuais priméarias. Feminino: pessoas que nasceram com vulva. Masculino: pessoas que nasceram com pénis.
Intersexo: pessoas com variagdo de caracteristicas sexuais que ndo permitem a identificagdo isolada como feminino ou masculino. Por exemplo, uma pessoa pode
nascer com uma genitalia que aparenta estar entre 0 que é usualmente considerado um pénis e uma vagina. Ou a pessoa pode ter nascido com um mosaico genético,
onde parte das células possui cromossomo XX e outra parte possui cromossomo XY. A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a
opiniéo do profissional de saude nao coincida com a declarada pelo(a) usuério(a)(preenchimento obrigatério).
11. Identidade de Género: E a percepcdo que uma pessoa tem de si, independentemente de seu érgdo genital de nascimento ou de sua orientagdo sexual. Pessoas
cisgéneras: Cuja identidade de género corresponde ao sexo que Ihes foi atribuido no momento do nascimento. Pessoas transgéneras/pessoas transexuais ou
Travestis: Cuja identidade de género nao corresponde ao sexo que lhes foi atribuido no momento do nascimento. Essas pessoas podem ou ndo modificar sua
aparéncia ou fungao corporal, por meios de procedimentos médicos, cirurgicos ou outros. Pessoas ndo binarias: ndo se percebem como pertencentes a um género
exclusivamente, nao se limitando ao masculino ou feminino, ou néo se percebendo como pertencentes a qualquer tipo de género. . A resposta para esse item deve
ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de saide néo coincida com a declarada pelo (a) usuario (a)(preenchimento obrigatério).
12. Orientagédo Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afetiva e sexualmente. Heterossexual: Atragdo por pessoas do género diferente. Homossexual/Gay/
Lésbica: Atragao por pessoas do mesmo género. Bissexual: Atragdo por ambos os géneros. A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo
que a opiniao do profissional de salide ndo coincida com a declarada pelo (a) usuario (a)(preenchimento obrigatdrio).
13. UF de nascimento: Unidade da Federag&o de nascimento do(a) usuario(a) SUS. N&o obrigatério apenas se o Pais de Nascimento n&o for o
Brasil(preenchimento obrigatorio).
14. Municipio de Nascimento: Informar a cidade de nascimento do(a) usuario(a) SUS. N&o obrigatério apenas se o Pais de Nascimento n&o for o
Brasil(preenchimento obrigatorio).
15. Pais de Nascimento: Informar o pais de nascimento do(a) usuério(a) SUS(preenchimento obrigatorio).
Pessoa em situagao de rua no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta em situagéo de rua ou ndo. Situagéo de rua € a inexisténcia de moradia convencional
regular, e utilizagao de lugares publico e areas degradadas como espago de moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem como das unidades de
acolhimento para pernoite temporario ou como moradia provisoria(preenchimento obrigatério).
16. Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) usuario(a) SUS. E possivel que a pessoa tenha nascido em um pais, mas tenha outra
nacionalidade(preenchimento obrigatorio).
17. Situagdo do Migrante: Preenchimento obrigatério caso a nacionalidade néo seja ‘brasileira’. Informar se o(a) estrangeiro(a) reside ou ndo no Brasil.
18. Habitante de fronteira: Informar se o(a) usuério(a) mora em municipio no Brasil que faz fronteira com outro pais. Ou se for estrangeiro n&o residente e morar em
municipio de outro pais que faz fronteira com o Brasil.
19. UF de Residéncia: Unidade da Federagao (Estado) da residéncia do(a) usuario(a) SUS. Nao obrigatério apenas se Q17 = N&do Residente (preenchimento
obrigatorio).
20. Municipio de Residéncia: Informar o municipio (cidade) de residéncia do(a) usuario(a) SUS. Néo obrigatorio apenas se Q17 = N&o Residente(preenchimento
obrigatdrio).
21. Escolaridade: Preencher com o correspondente ao nimero de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagédo é obtida
em fungdo do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, e/ou o grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou. 1 a 3 anos: Até 32 série do ensino
fundamental; 4 a 7 anos: Da 42 a 72 série do ensino fundamental; 8 a 11 anos: Ensino fundamental completo ou ensino médio; 12 a mais anos: Ensino superior
completo ou incompleto(preenchimento obrigatério).
22. Pessoa em situagao de rua no momento: Informar se o(a) usuério(a) esta em situagéo de rua ou néo.(preenchimento obrigatdrio).
23. Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o(a) usuério(a) esta no sistema prisional ou em outra instituicdo de privagéo de liberdade, que estejam
sob a custddia do Estado em carater provisério ou sentenciados para cumprimento de pena privativa de liberdade ou medida de seguranga(preenchimento
obrigatdrio).
24. Permite contato: O preenchimento deste campo é obrigatério e requer atengéo especial dos profissionais. O profissional devera perguntar ao usuério se ele
permite que o0 servigo entre em contato com ele em caso de necessidade; por exemplo, se ele ndo vier para buscar os medicamentos em determinado més, ou se o
servigo necessitar mudar data de agendamento. Além de uma autorizagéo de contato, implica também na assunc¢éo de compromisso ético dos profissionais. Através
desta permisséo, os profissionais da farmacia comprometem-se a fazer uso cauteloso das informagdes prestadas, sempre visando resguardar ao maximo o sigilo e
confidencialidade das informagdes. Na pratica isto significa, por exemplo, ndo identificar o remetente (no caso, a farméacia) nas correspondéncias enviadas e respeitar
estritamente a forma de contato que o usuario autorizou. Com isso, 0 que se busca ¢ evitar qualquer impacto social negativo que possa advir da realizagao deste
procedimento.
25. Tipo de contato: Caso o usudrio autorize o contato do servigo, deverdo ser registradas as formas de contato por ele autorizadas.

Campo Assinatura: A assinatura é obrigatéria permitindo o contato ou ndo com o usuario.
26. Endereco: Informar o enderego de residéncia do(a) usuario(a) SUS.
27. Bairro: Informar o bairro de residéncia do(a) usuario(a) SUS.
28. CEP: Cddigo de Enderegamento Postal constituido de oito niimeros.
29. E-mail: Informar o correio eletrdnico caso o(a) usuério(a) tenha um.
30 e 32. Tipo de telefone: Informar se o telefone é residencial, comercial ou celular.
31 e 33. Telefone para contato (DDD+Ntmero): Informar o nimero telefonico para contato (XX) XXXXX-XXXX.
34. Observagao: Observagdes referentes ao telefone informado que facilitem o contato, tais como nome do contato, horario para contato, nimero de whatsapp, etc.,
ou demais informagdes que forem pertinentes.
35. Origem do acompanhamento: Informar se o atendimento esta sendo realizado no servigo de satde publico ou privado (preenchimento obrigatdrio).
Pessoas autorizadas a Retirar o Medicamento: O(a) Usuario(a) SUS, no ato do seu cadastramento, podera indicar pessoas autorizadas a retirar medicamentos em
seu nome, quando for necessario (no maximo 3 nomes).
36. Responsavel pelo Preenchimento: Informar a data do preenchimento, assinar e carimbar(preenchimento obrigatério).
37.Usuario(a) SUS: O(a) usuario(a) deve informar a data e assinar(preenchimento obrigatdrio).
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