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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

INFORMACOES DE COMO OBTER MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO

O que é:

Por meio desse servico, vocé pode solicitar remédios as Farmacias do Parang,
por meio da Farmacia Municipal de Morretes. As Farmacias fornecem gratuitamente
medicamentos para mais de 90 tipos de doencas, entre elas Artrite Reumatoide,
Diabete Melito tipo 1, Doenga de Crohn, Doenca de Alzheimer, Doenga de
Parkinson, Esclerose Multipla e Insuficiéncia Renal Crénica.

Como solicitar:

1. Consulte se 0 medicamento € disponibilizado pela Farmacia do Parang,
através do link
https://pia.paas.pr.gov.br/servicos/Saude/Medicamentos/Consultar-
medicamentos-da-Farmacia-do-Parana-aPo4Dmom;

2. Verifique quais sdo os documentos e exames necessarios para fazer a
solicitacdo. A busca pode ser feita pelo nome genérico do medicamento, pelo
nome do protocolo clinico (doenca) ou pela CID (Classificacéo Internacional
de Doencas);

3. Faca a solicitacdo pessoalmente, na Farmacia Municipal de Morretes, no
endereco Rua General Carneiro S/IN — Centro, portando o Laudo de
Solicitacdo, Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos (em anexo),
devidamente preenchido e assinado pelo Médico responsavel.

Prazo:

O prazo para a avaliacao das solicitacbes de medicamentos pela Secretaria
Estadual de Saude, é de até 60 dias.

www.morretes.pr.gov.br
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