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COMUNICADO IPE SAUDE N° 22/2024

O DIRETOR-PRESIDENTE DO INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS
SERVIDORESPUBLICOS DO RIO GRANDE DO SUL - IPE Salde, comunica aos
Prestadores que a dispensagéo de medicamentos para uso domiciliar aos usuarios do IPE
Saude por via administrativa é restrita para medicamentos oncolégicos orais, expressamente
previstos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticos de Oncologia publicados pelo IPE
Saude. Os medicamentos administrados por outras vias (subcuténeo, intramuscular e
endovenoso) devem ser administrados exclusivamente em ambientes hospitalares e/ou

clinicas credenciados ao Sistema IPE Saude.

As dispensacgdes de medicamentos orais para uso domiciliar, tanto pela administrativa quanto
pela via judicial, somente poderdo ser efetuadas com o preenchimento do “Formulario de
Retirada de Medicamento/IPE Satde” (Anexo 1), que devera ser acompanhada dos seguintes
documentos: Copia do documento de identificagdo com foto do usuario; ou cépia do
documento de identificac&o como foto do procurador e a Procuragdo devidamente preenchida,

conforme modelo disponibilizado no Anexo |I.

Por fim, informa que os medicamentos dispensados para uso domiciliar, que n3o sejam os

expressamente permitidos, serdo glosados em sua integralidade.

Porto Alegre, 19 de dezembro de 2024.

W0

lilse Valli Tondo

da Diretoria de Provimento de?’

T~ /
lo Afonso Oppermann,
Diretor-Presidente IPE Saiide.
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ANEXO |

FORMULARIO DE RETIRADA DE MEDICAMENTOS / IPE SAUDE

Usuario(a):

Matricula: Data de Nascimento:
CPF: RG:

Farmaco: Apresentacio:
Quantidade: Ciclos Previstos:

Ciclo Atual

Médico Prescritor CRM

() Medicamento retirado pelo usuario(a)

Assinatura do Usuario(a)

() Medicamento retirado pelo Procurador(a)

Procurador(a):
Parentesco: Data de Nascimento:
CPF: RG:

Assinatura do Procurador Local e Data de retirada:

No caso de ébito ou mudanga do tratamento, os medicamentos nao utilizados deverdo ser

devolvidos ao Prestador no qual foi efetuada a retirada.
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Anexo i

PROCURAGCAO Outorgante: (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profiss&o),

portador(a) do CPF n° , RG n° , expedido
pelo (6rgéo), residente e domiciliado(a) a (rua, avenida, etc.)
, bairro ! municipio

Estado | CEP y telefone

. pelo presente instrumento nomeia e constitui como seu (sua) bastante

Procurador(a) (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profissdo), portador(a) do

CPF n° , RG n° , expedido pelo (6rgdo),

residente e domiciliado(a) a (rua, avenida, etc.) , bairro
, municipio , Estado :

CEP , telefone , com poderes especificos para efetuar a

retirada de medicamento oncolégico oral na Clinica/Hospital (nome do Prestador),

responsabilizando-se por todos os atos praticados no cumprimento deste instrumento,
cessando os efeitos deste a partir de (dia/més/ano - Data que encerrar os ciclos do tratamento,

tendo como validade maxima 01 ano).

Local, data.

Assinatura do Outorgante
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Anexar a este formulario:

1. Documento de identidade com foto do usuério frente e verso no caso de ser retirado pelo
usuario.

2. Documento de identidade com foto do usuéario (frente e verso) e do Procurador (frente e
verso), quando retirado por terceiro.
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