FARMACIA ESCOLA — CEAF

mEFEITURA D'E COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
F LDRIANWOLIS ORIENTAGOES ABERTURA DE PROCESSO

RETOCOLITE ULCERATIVA

@

Prezado usuario(a) e prescritor(a),

Segue abaixo a relacdo de documentos médicos e documentos gerais a serem providenciados para a
solicitacdo de medicamentos pelo Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF/SUS). Além disso,
segue anexo o guia de orientacdo, onde constam os critérios de inclusdo e exclusdo, exames obrigatérios, entre outros.

Ressaltamos que todos os documentos devem ser preenchidos, assinados e carimbados pelo mesmo médico.

e Prescricdo médica devidamente preenchida: nome genérico do medicamento, concentracao, posologia diaria e com
guantitativo para 3 meses (validade: 60 dias).

e laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido dos campos 1 ao 17 (validade: 60 dias).

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade assinado e carimbado pelo médico solicitante e devidamente preenchido

e assinado pelo paciente ou seu responsavel legal.

DOCUMENTOS GERAIS (PROVIDENCIADOS PELO USUARIO):
e (Cépia do Documento de Identidade.
e (Copia do CPF.
e Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS).
e (Cépia do Comprovante de Residéncia — validade: 90 dias (caso o comprovante esteja em nome de outra pessoa, sera

necessario apresentar também uma Declaragdo de Residéncia assinada pelo titular do comprovante apresentado).

Na data agendada para o atendimento da solicitacdo do(s) medicamento(s) chegue com 10 minutos de

antecedéncia, aguarde na recepgdo, que serd chamado pelo nome do usudrio. Caso ndo possa comparecer, avise com

antecedéncia para liberarmos a vaga a outro usuario e reagendarmos seu atendimento.

Para garantir a abertura do processo, leia com atencdo o guia de orientacdo e certifique-se de que todos os

documentos e anexos obrigatdrios estejam de acordo com o solicitado.

FARMACIA ESCOLA — CEAF
(Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica)
Rua Delfino Conti, s/n - UFSC - Trindade - Florianépolis - SC
e-mail: farmaciapmfufsc@gmail.com
http://farmaciaescola.ccs.ufsc.br




RETOCOLITE ULCERATIVA

Portaria SAS/MS n° 861 —04/11/2002

Medicamento

SULFASSALAZINA

MESALAZINA

CiD 10 K51.0; K51.1; K51.2; K51.3; K51.4; | K51.0; K51.1; K51.2; K51.3; K51.4;
K51.5; K51.8 K51.5; K51.8
Apresentagdo 500mg (comprimido) 400, 500mg e 800mg (comprimido),
250, 500 e 1000mg (supositério) e
3g (enema, diluente de 100mL - por
dose)
Inclusao Diagndstico clinico de retocolite ulcerativa (enterocolite, ileocolite, proctite,

retossigmoidite, pseudopolipose do cdélon, proctocolite) com doencga intestinal
ativa ou em remissdo clinica com comprovagdo por exames. Pacientes > 12 anos*.

Anexos Obrigatorios

Relato médico com avaliacdo da historia
clinica da doenca e exames
comprobatérios — endoscopia digestiva
baixa (retossigmoidoscopia ou
colonoscopia) e anatomopatoldgico.
Hemograma, ALT e AST, creatinina e
exame qualitativo de urina.

Relato médico com avaliacdo da
histdria clinica da doenca e exames
comprobatodrios - endoscopia digestiva
baixa (retossigmoidoscopia ou
colonoscopia) e anatomopatoldgico.
Creatinina, ureia e exame qualitativo
de urina.

Administracao

500 mg/dia, por VO, elevando-se a dose,
gradualmente, conforme a tolerancia do
paciente, para atingir 2 g de 12 em 12
horas. Maximo: 4 g/dia.

800 mg de 6 em 6 horas por via oral.
Maximo: 3,2g/dia.

Prescricao Mdaxima
Mensal

248 cp

248 cp (400mg), 186 cp (500mg), 124
cp (800mg), 124 sup (250mg), 62 sup
(500mg), 31 sup (1g) ou 31 doses (3g)

Monitoramento

Hemograma, AST, ALT, creatinina, exame
qualitativo de urina: a cada 2 semanas
nos 3 primeiros meses, a cada més nos 3
meses subsequentes, e, apds, a cada 3
meses.

Uréia, creatinina, exame qualitativo de
urina a cada 3 meses.

Exclusdo

Idade < 12 anos. Consultar situagdes especiais no PCDT.

Tempo de Tratamento

Até remissdo dos sintomas e manutengdo deste estado por pelo menos 6 meses.

Medicamento

AZATIOPRINA

| cicLosPORINA

Cib10 K51.0; K51.1; K51.2; K51.3; K51.4; K51.5; K51.8
Apresentagdo 50mg (comprimido) 25,50 e 100mg (capsula) e

100mg/mL (solucgdo oral) com 50mL
Inclusao Diagnéstico clinico para retocolilite ulcerativa (enterocolite, ileocolite, proctite,

retossigmoidite, pseudopolipose do célon, proctocolite) com doenga intestinal
ativa ou em remissao clinica com comprovagao por exames. Pacientes > 12 anos*.

Anexos Obrigatorios

Relato médico com avaliagdo da histdria
clinica da doenga e  exames
comprobatoérios - endoscopia digestiva
baixa (retossigmoidoscopia ou
colonoscopia) e anatomopatoldgico.
Hemograma com plaquetas, ALT e AST.

Relato médico com avaliagdo da
histéria clinica da doenga e exames
comprobatodrios - endoscopia digestiva
baixa (retossigmoidoscopia ou
colonoscopia) e anatomopatoldgico.
Creatinina, hemograma, dacido Urico,
potassio, colesterol total, triglicerideos
e magnésio.

Administracao

2 a 2,5mg/kg/dia, em dose Unica diaria

Conforme niveis séricos de

Ciclosporina.
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Prescricdo Maxima 248 cp 372 caps (100mg), 744 caps (50mg),

Mensal 496 caps (25mg) ou 8 frascos (sol. oral)

Monitoramento Hemograma completo, AST e ALT. | Creatinina, hemograma, acido dUrico,
Semanalmente no 1° més, | potassio, colesterol total, triglicerideos
quinzenalmente no 2° e 3° meses e, | e magnésio a cada 15 dias nos 3
apods, mensalmente. AST e ALT | primeiros meses e, apos,
trimestralmente apdés 6 meses de | mensalmente.
tratamento. Dosagem sérica de Ciclosporina para

aumento de dose.

Exclusao Pacientes com menos de 12 anos. Consultar casos especiais.

Tempo de Tratamento | Até remissdo dos sintomas e manutencado deste estado por pelo menos 6 meses.

Associagoes nao | Sulfassalazina + Mesalazina;

permitidas Mesalazina supositdrio + Mesalazina enema;
Azatioprina + Ciclosporina.

Validade dos Exames Hemograma, ALT e AST, creatinina, exame qualitativo de urina, dcido dUrico,
potdssio, colesterol total, triglicerideos, magnésio, ureia e dosagem sérica de
Ciclosporina: 3 meses;
Retossigmoidoscopia, colonoscopia e anatomopatoldgico: 12 meses.

Especialidade Médica | N3o especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

SITUACf)ES ESPECIAIS:

- Pacientes Pediatricos < 12 anos:

Pacientes menores de 12 anos poderao fazer uso somente com aval e justificativa de dois médicos
especialistas, além da apresentacdo dos anexos obrigatdrios.

Recomendam-se as seguintes doses:

e Sulfassalazina: 50-75 mg/kg por dia, divididos em 2 a 4 tomadas;

¢ Mesalazina: 30-50 mg/kg por dia, divididos em 3 a 4 tomadas;

¢ Azatioprina: 2-2,5 mg/kg por dia, dose Unica diaria;

¢ Ciclosporina: 4-6 mg/dia.

- Gestantes e nutrizes: Vide PCDT/MS.

ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO:

1. TRATAMENTO DE INDUCAO DE REMISSAO COM ATIVIDADE INFLAMATORIA INTESTINAL LEVE A
MODERADA:

® Proctite

— Mesalazina - supositério, 1 g/dia.

® Proctossigmoidite

— Mesalazina — enema, 1 g/dia.

- Pacientes intolerantes ou que ndo tiverem condicdes de aderir a terapia por via retal podem
alternativamente ser tratados como preconizado para a pancolite.

e Colite Esquerda e Pancolite

— Sulfassalazina - 500 mg/dia, VO, aumentar conforme a tolerancia (dose didria total: 4 g). Apds melhora,
reduzir para 1 g de 12/12 h.

- Pacientes que se tornarem intolerantes a Sulfassalazina (reacdes alérgicas, discrasias sanguineas, hepatite,
pancreatite, dor abdominal de forte intensidade ou outro efeito adverso grave):

— Mesalazina - 800 mg, 6/6 h, VO (dose diaria total: 3,2 g). Apds melhora, reduzir para 800 mg, 12/12 h.
- Nos casos moderados, alternativamente a Sulfassalazina e a Mesalazina:
— Prednisona - 40 mg/dia, VO. Apds a melhora, reduzir progressivamente (5-10 mg/sem até 20 mg/dia; 5
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mg/sem até 5 mg/dia; 2,5 mg/sem) até a retirada completa.

- Nos casos que responderem apenas parcialmente a Prednisona, ou em que nao se consiga reduzir a dose
do corticdide sem recaidas:

— Azatioprina - 2 a 2,5 mg/kg/dia.

Doenca leve a moderada que nao responder as medidas preconizadas acima deve ser tratada como doenca
grave.

2. TRATAMENTO DE INDUCAO DE REMISSAO COM ATIVIDADE INFLAMATORIA INTESTINAL GRAVE:

— Hidrocortisona - 100 mg, IV, 8/8 h, por 7 a 10 dias, em ambiente hospitalar.

- Havendo melhora, substituir por Prednisona, sendo entdo seguido o tratamento preconizado para
pancolite leve a moderada.

- Se ndo houver melhora com Hidrocortisona:

— Ciclosporina IV OU
— Colectomia.

3. TRATAMENTO DE MANUTENCAO DA REMISSAO CLiNICA:

- Episédio uUnico de proctite ndo necessita de terapia de manutencao. Os demais pacientes devem fazer
terapia de manutencgdo por via oral.

— Sulfassalazina - 500 mg/dia, VO, aumentar conforme a tolerdncia (dose diaria total: 2 g).

- Pacientes que se tornarem intolerantes a Sulfassalazina (reacGes alérgicas, discrasias sanguineas, hepatite,
pancreatite, dor abdominal de forte intensidade ou outro efeito adverso grave):
— Mesalazina - 800 mg, 12/12 h, VO (dose diaria total: 1,6 g).

- Proctite ou proctossigmoidite, alternativamente aos aminossalicilatos por VO:
— Mesalazina - supositério, 1 g 3x/sem. Em caso de agudizacdo com essa dose passar para uso diario;

- Pacientes que tiverem mais de duas agudizagdes em um ano ou que ndo consigam reduzir a dose de
corticoide sem nova recidiva:

— Azatioprina - 2 a 2,5 mg/kg/dia.

- Para pacientes que necessitam do uso continuado de Azatioprina por longos periodos, como forma de
evitar as complicacGes do uso continuado deste medicamento, deve ser considerada a possibilidade de se
realizar Colectomia.

Classificagdo de Truelove e Witts:

- Leve: < 3 evacuagdes/dia, com ou sem sangue, sem comprometimento sistémico e com VHS normal.

- Moderada: > 4 evacuagbes/dia com minimo comprometimento sistémico.

- Grave: > 6 evacuagdes/dia com sangue e com evidéncia de comprometimentos sistémicos, tais como
febre, taquicardia, anemia e VHS > 30. Casos com suspeita de megacdlon tdxico.

CIiD-10:

K51.0 Enterocolite ulcerativa (cronica)
K51.1 lleocolite ulcerativa (cronica)

K51.2 Proctite ulcerativa (crénica)

K51.3 Retossigmoidite ulcerativa (cronica)
K51.4 Pseudopolipose do célon

K51.5 Proctocolite mucosa

K51.8 Outras colites ulcerativas
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Termo de Consentimento Informado
Sulfasalazina, Mesalazina, Hidrocortisona, Prednisona, Azatioprina, 6-Mercaptopurina, Ciclosporina

Retocolite Ulcerativa

BU, s (nome do(a) paciente), abaixo identificado(a) e firmado(a),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicacGes, contraindicacdes, principais efeitos colaterais e
riscos relacionados ao uso de sulfasalazina, mesalazina, hidrocortisona, prednisona, azatioprina, 6-

mercaptopurina e ciclosporina para o tratamento da retocolite ulcerativa.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o

tratamento seja interrompido.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duavidas foram esclarecidas pelo médico

....................................................................... (nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a

responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis decorrentes.
Assim, declaro que:
Fui claramente informado(a) de que o medicamento pode trazer os seguintes beneficios:
+ melhora dos sintomas nos casos com inflamagéo ativa;
+ aumento do tempo sem sintomas, ap6s melhora com medicamentos.
Fui também claramente informado(a) a respeito dos potenciais efeitos colaterais, contraindicacoes e riscos:

+ medicamentos estdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida ao farmaco ou

componentes da formula;
+ medicamentos classificados na gesta¢éo como:

- categoria B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em

humanos; risco para o bebé muito improvavel): sulfasalazina e mesalazing;

- categoria C (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos;
0 risco para 0 bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos): hidrocortisona,

prednisona e ciclosporing;

- categoria D (ha evidéncias de riscos ao feto, mas um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos): azatioprina e

6-mercaptopurina.
« em relagdo a amamentacao:

- sulfasalazina: podem passar no leite pequenas quantidades o medicamento, podendo causar no bebé, raramente,

anemias hemoliticas (em recém-nascidos com deficiéncia de glicose-6-fosfato deidrogenase) e hiperbilirrubinemia;

- mesalazina: podem passar no leite pequenas quantidades do medicamento;



- hidrocortisona/prednisona: em doses altas podem passar para o leite pequenas quantidades dos medicamentos,

sendo contraindicada a amamentacao;
- azatioprina/6-mercaptopurina: mulheres que tomam o medicamento ndo devem amamentar.
* 0s efeitos colaterais ja relatados para 0s medicamentos s&o:

_ Sulfasalazina: dores de cabega, reagdes alérgicas (dores articulares, febre, coceira, erup¢éo cutanea), sensibilidade
aumentada aos raios solares, dores abdominais, nduseas, vomitos, perda de apetite, diarreia. Mais raramente podem
ocorrer diminuicdo do nimero dos glébulos brancos no sangue, parada na produgdo de sangue pela medula dssea
(anemia aplasica), anemia por destruicdo aumentada dos globulos vermelhos do sangue (anemia hemalitica),
diminuicdo no numero de plaguetas no sangue (aumenta os riscos de sangramento), piora nos sintomas da retocolite
ulcerativa, hepatite, falta de ar associada a tosse e febre (pneumonite intersticial), dor articular, dificuldade para engolir,
cansaco associado a formacdo de bolhas e com perda de regies da pele e de mucosas (sindrome de Stevens-
Johnson e necrolise epidérmica toxica) e desenvolvimento de sintomas semelhantes aos do llpus eritematoso sistémico

(ou seja, bolhas na pele, dor no peito, mal-estar, erup¢des cutaneas, falta de ar e coceira);

_ Mesalazina: dores de cabeca, reacdes alérgicas (dores articulares, febre, coceira, erup¢do cuténea), sensibilidade
aumentada aos raios solares, perda de cabelo, dores abdominais, nauseas, vomitos, perda de apetite, diarreia, diarreia
com sangue, tonturas, rinite, cansago ou fraqueza. Mais raramente podem ocorrer hepatite medicamentosa, pancreatite

e pericardite. Pode ocorrer dor e irritacdo anal com 0 uso de supositorio e enema;

_ Hidrocortisona e prednisona: insénia, nervosismo, vertigem, convulsdes, psicose, pseudotumor cerebral, dor de
cabeca, delirio, alucinagBes, euforia, Ulcera péptica, nduseas, vomitos, distensdo abdominal, esofagite ulcerativa,
pancreatite, hepatite, catarata, glaucoma, aumento da quantidade de pélos no corpo, acne, atrofia de pele,
hiperpigmentag&o, sindrome de Cushing, aumento do apetite, diabete melito, edema, supresséo adrenal, supressdo do
crescimento, retengdo de liquidos, parada da menstruacdo, dores articulares, sangramentos nasais, pressao alta,
hipocalemia, alcalose, fraqueza muscular, osteoporose, fraturas e reagdes de hipersensibilidade. Estes medicamentos
podem facilitar o estabelecimento ou agravar infecgdes virais, fingicas e bacterianas. Estrongiloidiase invasiva também

pode ocorrer nos usuarios de prednisona com o parasita intestinal;

_ Azatioprina e mercaptopurina: os principais efeitos toxicos incluem os sistemas hematoldgico e gastrointestinal.
Anemia, diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal,
fezes com sangue, toxicidade para o figado, pancreatite, febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele,
perda de cabelo, aftas, dores articulares, retinopatia, falta de ar, pressdo baixa, pneumonite e reacbes de
hipersensibilidade. Estes medicamentos podem facilitar o estabelecimento ou agravar infec¢des virais, fungicas e
bacterianas. A azatioprina/6-mercaptopurina é causa de cancer em animais e provavelmente tenha 0 mesmo efeito na

espécie humana;

_ Ciclosporina: o risco de infeccdes de varias etiologias e de alguns tipos de neoplasias (cancer) aumenta com 0 uso
deste medicamento. As principais reagdes adversas incluem disfuncdo renal, tremores, aumento da quantidade de
pélos no corpo, pressdo alta, hipertrofia gengival, aumento do colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito,

infarto do miocardio, batimentos rapidos do coracdo, convulses, confusdo, ansiedade, depressao, fraqueza, dores de



cabeca, unhas e cabelos quebradicos, coceira, acne, nduseas, vomitos, perda de apetite, gastrite, Ulcera péptica,
solucos, inflamagdo na boca, dificuldade para engolir, hemorragias, inflamagdo do péncreas, prisdo de ventre,
desconforto abdominal, sindrome hemolitico-urémica, diminuicdo das células brancas do sangue, linfoma, calorBes,
hipercalemia, hipomagnesemia, hiperuricemia, toxicidade para os musculos, disfuncdo respiratoria, sensibilidade

aumentada a temperatura, reacoes alérgicas, toxicidade renal e hepatica e ginecomastia;

« devido a toxicidade, interaces medicamentosas, infecgdes oportunistas e dificuldade de acerto na dose, é
fortemente aconselhavel que a ciclosporina seja utilizada apenas em centros com experiéncia no seu uso.

Pacientes que ndo melhorarem devem ser avaliados por uma equipe cirlrgica.
Ndo existe beneficio do uso de ciclosporina a longo prazo no tratamento da retocolite;

* estes medicamentos podem ter seu efeito modificado pelo uso concomitante de outros, podendo trazer

prejuizos ao tratamento. N&o utilizar nenhum outro medicamento sem o conhecimento do médico;
* 0 risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou, da mesma forma, ciente de que pode haver necessidade de mudanca das doses, assim como do tipo de

medicamentos que fardo parte do meu tratamento.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique qualquer forma de

constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacOes relativas ao meu tratamento

desde que assegurado o0 anonimato.

Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado.
Assim, o faco por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):

( ) Sulfasalazina ( ) Mesalazina ( ) Hidrocortisona ( ) Prednisona ( ) Azatioprina

( ) 6-mercaptopurina () Ciclosporina

Paciente: R.G. do paciente:
Sexo: Idade do paciente:

Endereco:

Cidade: CEP: Telefone: ( )

Responsével legal (quanto for o caso):
R.G do responsavel legal:
Assinatura do paciente ou responsével

Médico responsével: CRM: UF:



Enderego do consultrio:
Cidade: CEP: Telefone: ( )

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagoes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sao imprescindiveis para o fornecimento do

medicamento.

2. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma serd arquivada na farmacia responsavel pela dispensacdo dos

medicamentos e a outra sera entregue ao paciente.



Sistema Unico de Saude
=

SUS “ E’E-Eg'::e Ministério da Saude
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de salde solicitante
( L ]
3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
{ ] kg
4- Nome da Mae do Paciente* e-Altura do_paciente*
[ ] cm

s Quantidade solicitada* ™\
1°més 2° més 3° més

7-Medicamento(s)*

-
\S.

— 9

CID-10* T 10- Diagndstico |

-

*
/ 11- Anamnese N\
- J
~~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* ~N
LI SIM. Relatar:
ONAo

d

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do

NAO [ siM.Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel /

— —
14- Nome do médico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico* Y

|
[

15- Namero do Cartdo Nacional de Salde (CNS) do médico solicitantex

16- Data da solicitac&oX
1 0 N 0 | )

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMae do paciente d Responsdvel (descrito no item 13) [ Médico solicitante

Houtro, informar nome: e CPF[ | | \ \ | \ \ | | | ]

ranca 19-|:I|?2(;a/0(?r/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* [— 20- Telefone(s) para contato do paciente j
marela

OPreta [ indigena. Informar Etnia: [ ]

[OParda [ sem informac&o

[ 21- Namero do documento do paciente

OcPF ou [OcNs L | | |

] 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento*

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




PREFEITURADE  COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA
FLORIANOPOLIS FARMACEUTICA
CEAF - PMF/UFSC
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS

)

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, (Titular do Comprovante),

proprietario de imével no municipio de Floriandpolis na

, N0 , complemento ,

portador da carteira de identidade n.° declaro para fins de comprovagao

que (Nome do Morador), CPF ne

reside em minha propriedade. Apresento para tanto, meu comprovante

de residéncia tendo pleno conhecimento do crime e falsidade ideoldgica prevista no art. 299 do Cddigo

Penal* e por ser verdade firmo a presente declaracao.

Florianopolis, de de 201__ .

Assinatura do Titular do Comprovante

* Art. 299 do Cdodigo Penal: "omitir em documento publico ou particular declaragdo que dele devia constar
ou nele inserir declaracao falsa ou diversa de que deveria ser escrita com fim de prejudicar direito de criar
obrigacao ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. "PENA" reclusdao de um a cinco anos.
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