[sus-i- Formulario de Reincorporagao de Devolug¢ao de medicamento de Usudrio SUS ]

CPF* Ui H Data de Nascimento* )
Nome Completo do Usuario - Civil*
Nome Social
Nome Completo da Mae*
Motivo da devolugao® Se Obito:O Obito ja registrado no sistema?
OObito do Usuario SUS ©OMudanga de Tratamento(rarv Hiviaids)
OSoroconversaorrer) O Descontinuidade voluntariaprer) O lIntolerancia/Eventos adversos(rrep)

Declaragao sobre condi¢oes de conservagao*

A unidade garante que, durante a posse do medicamento pelo usuario SUS, foram mantidas as condigbes
adegqadsaﬁ Sd’? conservagao e que o medicamento devolvido esta integro e apto para reutilizagao por outro
usuario :

O SIM, a unidade garante O NAOQ, a unidade no garante. (Reincorporagéo NAO permitida)

Importante: O art. 35 da RDC n° 430/2020 prevé que a incapacidade de garantir que o medicamento devolvido se manteve
dentro de seus padrdes de qualidade deve resultar na rejeigdo a reintegragéo.
Nome do responsavel pela devolugao*

Data da devolugao*

( Medicamento Data de validade Lote Qtd. devolvida )

Antes de assinar, o farmacéutico deve verificar os critérios minimos de seguranga (motivo da devolugdo, condi¢Ges de conservagao,
integridade da embalagem, lote e validade) e registrar as informacgdes essenciais que fundamentam a deciséao.

Declaro que a avaliagdo técnica foi realizada sob minha responsabilidade, fundamentando a decisao de
reincorporagao do(s) medicamento(s) devolvido(s), conforme critérios de integridade, conservagao e rastreabilidade.

Data da analise técnica* UF do CRF*|CRF n°*

\_ (Carimbo e assinatura) )

( . y ~
Assinatura do responsavel pela devolugao

(Data e assinatura)

AN

&
e
Base normativa e referéncias técnicas

As orientacdes para a reincorporagdo de medicamentos de devolugdo de Usuario SUS estdo fundamentadas nas seguintes referéncias:

Nota Técnica n° 128/2025-CGHA/DATHI/SVSA/MS, que reline orientag(“)es e critérios técnicos e legais sobre a reintegracédo ao estoque de
antirretrovirais devolvidos por usuérios e procedimentos adequados de descarte.

RDC n° 430/2020 (ANVISA) — Boas Praticas de Distribuicdo, Armazenagem e Transporte de Medicamentos. A Nota Técnica destaca que, antes da
reintegracé@o, devem ser avaliados e registrados critérios minimos (motivo da devolugdo, condi¢cdes de armazenagem/transporte, integridade da
embalagem e prazo de validade) e que a incapacidade de garantir a qualidade deve resultar em rejeicdo da reintegragao (art. 35).

RDC n° 222/2018 (ANVISA) — gerenciamento de residuos de servicos de salde (para os casos em gque ndo houver garantia e for necesséario
descarte conforme PGRSS).

Portaria SVS/MS n° 344/1998 — diretrizes relacionadas a rastreabilidade e seguranca de dispensacéo, conforme contextualizagdo na Nota Técnica.
\ J




ORIENTACOES GERAIS

Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.
As alternativas com icone O indicam que uma tnica resposta & possivel.
As alternativas com icone [_] indicam que mais de uma resposta € possivel (multipla escolha). FEVEREIRO/2026

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

Nome Completo do Usuario — Civil*: Preencher quando houver nome social distinto do nome civil, conforme cadastro do usuario.
Nome Social: Preencher conforme documento oficial e cadastro no SICLOM, sem abreviagdes.

CPF: Informar CPF vélido do usuério.

Data de Nascimento*: Informar no formato dd/mm/aaaa.

Nome Completo da Mae*: Preencher conforme documento oficial. )

Motivo da devolugao*: Selecionar apenas uma opgao, conforme perfil de atendimento: Obito do Usuério SUS (aplicavel a TARV HIV e
PrEP); Mudanga de Tratamento (exclusivo TARV HIV/Aids); Soroconversao (PrEP); Descontinuidade voluntaria (PrEP); Intolerancia/
Eventos adversos (PrEP).

Se o motivo for Obito, indicar se ja esta registrado no sistema.

Declaragao sobre condicdes de conservagao*

O farmacéutico deve avaliar se:

o O medicamento permaneceu sob condigbes adequadas de conservagao;

o Aembalagem estd integra;

e Lote e validade correspondem a dispensagéo de origem;

e Aquantidade devolvida € compativel com a quantidade dispensada.

Se marcada a opg&o:

e NAO — areincorporagéo néo é permitida, devendo o medicamento ser destinado conforme PGRSS.

e SIM — prosseguir com a formalizag&o da avaliagéo técnica.

Nome do responsavel pela devolugao*: Identificar a pessoa que realizou a devolugao do medicamento na unidade.

Data da devolucao®: Informar a data em que o medicamento foi devolvido & UDM.

Itens devolvidos

Para cada medicamento devolvido, informar:

e Medicamento (nome/apresentagdo)

e Data de validade

e |ote

¢ Quantidade devolvida

A quantidade devolvida nao pode exceder a quantidade dispensada anteriormente e deve corresponder ao lote/validade da dispensagéo
de origem.

Avaliagao técnica

O farmacéutico responsavel deve informar:

e Data da analise técnica*

e UFdoCRF

e Numero do CRF

e Assinatura e carimbo

A assinatura implica responsabilidade técnica pela deciséo de reincorporagao.

Assinatura do responsavel pela devolugao: Registrar data e coletar assinatura do responsavel pela entrega do medicamento na
UDM.
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