H CNS - Cartdo Nacional de Saude

susug Formulario de Cadastro de Usuéario SUS JULHOZOZSJ
CPF*

][Prontuério

}Edentiﬁcagéo Preferencial do Usuario*

Selecione uma opc¢éo

Nome Completo do Usuério - Civil*

Nome Social

Nome Completo da Mae*

e\ |

Data de Nascimento* H Raca/cor*

Selecione uma opc¢éao

H Sexo atribuido ao Nascimento
Selecione uma opgéo

Selecione uma opc¢ao

Orientagdo Sexual Selecione uma opcao J

Eldentidade de Género*

UF de Nasc.j[ Municipio de Nascimento*

j{ Pais de Nascimento*

j{ Nacionalidade* ]

( 16 - Situacao do migrante:
Selecione uma op¢éao

17 - Habitante de fronteira*
JL Selecione uma opg¢éo J

18- UF de Residénciaj

19 - Municipio de Residéncia*

20 - Escolaridade* . . Pessoa em situagéo de Pessoaprivadade
Selecione uma opcéao tua no momento JUberdade no momentoJ
\ Selecione uma opgéo Selecione uma opg&o )
(" Permite Contato® Tipo de Contato* ) .. . . )
Selecione uma opgao Selecione uma opgéo Se Outros, digitar aqui qual o tipo.
Caso nao comparegca ao tratamento nas datas agendadas, autorizo este servigo de salde a
‘ entrar em contato comigo , respeitando o meu direito a privacidade e sigilo das

§ Assinatura informagdes. Somente preencher os dados de enderego se o usuario autorizar o contato.

Endereco:

Bairro

|

Municipio de Residéncia(Cidade/UF)* E-mail

Tipo de telefone: . «
Selecione uma opgéo

Telefone para contato (DDD+Numero)

‘ Observagoes:

Tipo de telefone: . .
Selecione uma op¢éo

- v
N—— e

Telefone para contato (DDD+Numero) ‘

. .
Acompanhamento médico no momento:*
Selecione uma opcao

\ J

(" Pessoas autorizadas a retirar o medicamento

Nome Completo da pessoa autorizada 1

CPF ou RG*

Nome Completo da pessoa autorizada 2

CPF ou RG*

Nome Completo da pessoa autorizada 3

\o
Py

CPF ou RG*

Responsavel pelo Preenchimento*
Data: _ [/ |/

Usuario SUS*

JAN

Data:__ [/ |

(carimbo e assinatura)

(assinatura)

Imprimir Limpar Formulario

Salvar como



ORIENTACOES GERAIS

e Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.
e As alternativas com icone () indicam que uma Unica resposta é possivel.

e As alternativas com icone [] indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha)
MARGO/2023

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

CPF: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatorio). Esse item ndo sera obrigatorio para algumas excegdes, que séo: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena.

CNS - Cartdo Nacional de Saude: Numero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de salde (cartdo SUS) do(a) usuario(a). Caso o(a) usuario(a)
SUS seja cadastrado no SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, 0 nimero do cartdo do SUS vira preenchido automaticamente.

SINAN - Informar o numero informado no Sistema de Informag&o de Agravos de Notificagéo.

Numero de Prontuario: Numero do Prontuario do(a) Usuério(a) SUS.

Identificagao preferencial do(a) usuario(a): Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travesti/mulher travesti, perguntar
com qual nome de identificagdo prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir & pessoa pelo seu nome de
preferéncia (preenchimento obrigatério).

Nome Completo do(a) Usuario(a) — Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagao, conforme um documento de identidade oficial
(preenchimento obrigatdrio).

Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designag&o pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida.
Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

Nome Completo da Mae (Na auséncia da mae, colocar o nome do pai ou responsavel): Nome Completo da M&e sem qualquer abreviagéo
(preenchimento obrigatdrio).

Data de Nascimento: Informar a data de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatério).

Raga / Cor: Pedir ao(a) usuario(a) que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua ragalcor. E importante observar que esta classificagio devera ser auto-referida.
(Preenchimento obrigatério).

Sexo ao nascimento: Marcar de acordo com documento de identificagéo do(a) usuario(a).

Identidade de Género: é a percepcdo que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem trans, ou travesti/mulher
travesti, independentemente de seu drgdo genital de nascimento e orientagdo sexual. Para identidade de género, marque sempre como a pessoa se
percebe ou se define. A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de salde n&o coincida com a
declarada pelo(a) usuario(a). Campo obrigatorio para pessoas com idade igual ou superior a 15 anos.

Orientagdo Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afetiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo género (homossexual), de
género diferente (heterossexual) ou por ambos os géneros (bissexual). A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a
opinido do profissional de salide n&o coincida com a declarada pelo (a) usuario (a). Campo obrigatério para pessoas com idade igual ou superior a 15
anos.

Municipio de Nascimento (cidade/UF): Nome do municipio de nascimento e UF (preenchimento obrigatdrio).

Pais de Nascimento: Informar o pais de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatdrio).

Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatério).

Situagdo do Estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro é residente, habitante de fronteira ou néo residente.

Escolaridade: Preencher com o correspondente ao nimero de anos de estudo concluidos do(a) usuério(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagéo € obtida
em fungdo do ndimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, efou 0 grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou. Lembretes: até 32 série do
ensino fundamental marcar "1 a 3 anos de estudo concluidos"; 42 a 72 série do ensino fundamental marcar "4 a 7 anos de estudo concluidos”; ensino fundamental
completo ou ensino médio marcar "8 a 11 anos de estudo concluidos"; ensino superior completo ou incompleto marcar "de 12 a mais anos de estudo concluidos”.
Pessoa em situagao de rua no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta em situagéo de rua ou néo.

Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta no sistema prisional ou em outra instituicao de priva¢éo de liberdade.

Permite contato: O preenchimento deste campo é obrigatério e requer atengédo especial dos profissionais. O profissional devera perguntar ao usuario se ele
permite que o 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 0 servico necessitar mudar data de agendamento. Além de uma autorizagdo de contato, implica também na assungdo de compromisso ético dos
profissionais. Através desta permiss&o, 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 farmacia)
nas correspondéncias enviadas e respeitar estritamente a forma de contato que o usuario autorizou. Com isso, 0 que se busca é evitar qualquer impacto
social negativo que possa advir da realizagdo deste procedimento.

Tipo de contato: Caso o usuario autorize o contato do servigo, deverdo ser registradas as formas de contato por ele autorizadas.

Campo Assinatura: A assinatura é obrigatdria permitindo o contato ou ndo com o usuario.

Enderego: Refere-se ao enderego de residéncia do usuério - nome da rua, avenida, entre outros. Observar que as informagdes de enderegos (exceto
municipio) s6 deverdo ser preenchidas caso o usuario autorize contato.

Bairro: Refere-se ao bairro de residéncia do(a) usuério(a).

CEP: Introduzir o Codigo de Enderego Postal correspondente ao enderego de residéncia do(a) usuario(a).

Municipio de Residéncia: Refere-se ao municipio, cidade de residéncia do(a) usuério(a).

E-mail: E-mail de contato do(a) usuario(a).

Tipo e Telefone (DDD + niimero): Informar se o telefone é residencial, comercial ou celular. N° do telefone deve ser precedido pelo DDD. Poderdo ser
registrados mais de um ndmero.

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.

Acompanhamento Médico no momento: Para os(as) Usuario(as) SUS atendidos na rede publica, marque um “X” em publica, para aqueles(as) Usuario(as)
SUS atendidos por médicos particulares, indique privada. (Preenchimento obrigatério).

Pessoas autorizadas a Retirar o Medicamento: O(a) Usuério(a) SUS, no ato do seu cadastramento, podera indicar pessoas autorizadas a retirar
medicamentos em seu nome, quando for necessario (no méximo 3 nomes).

Responsavel pelo preenchimento: Informar a data do atendimento com assinatura/carimbo de quem preencheu o formulario.

Usuério SUS: Informar a data do atendimento com assinatura do(a) Usuério(a) SUS.

Campo Assinatura: Assinatura do usuario.
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