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LEI N.11 2.949/2017, DE 26 DE DEZEMBRO DE 2017. 

INSTITUI PROGRAMA DE DISTRIBUIÇÃO DE FÓRMULAS E 

DIETAS ALIMENTARES, FRALDAS GERIÁTRICAS E ÓCULOS " 

O PREFEITO MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU, ESTADO DO ESPÍRITO SANTO, no uso das 

atribuições que lhe foram conferidas pela Lei Organica Municipal, faz saber que a camara Municipal 

de Baixo Guandu - ES APROVOU e ele SANCIONA a seguinte Lei: 

Art. 111 Institui programa de distribuição de fórmulas e dieta s alimentares, fraldas 

geriátricas e óculos o qual deverá funcionar na form a das diretrizes que é parte Integrante desta Lei. 

Art. 211 As despesas decorrentes dessa Lei correrão a conta de dotações próprias, 

consignadas no Orçamento Municipal da Secretaria Municipal de Saúde. 

contrário. 

Art. 311 Esta Lei entrará em vigor na data da sua publicaç:io, revogadas as disposições em 

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL, aos vinte e seis d ias do môs de dezembro de 2017. 

Registrada e publicada em 
26 de dezembro de 2017. 

ministração e Finanças 
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1 

DIRETRIZES DO PROGRAMA DE DISTRIBUIÇÃO DE FÓ RMU LAS E DIET/\S /\LIMENTARES, 

FRALDAS E ÓCULOS 

1. O Progra ma tem como objerivn o f'nr11~1clm e 11 tn de fo'órrnul;:i e Di e l:is /\li111entares, r.ralcl as a Óculos a 

munícipes que pret!nclw111 os requ isi tos: clfntcos atestados por equipe de r11fer011cla do SUS, e sociil is 

baseado pelos critérios do Cadastro Único. 

li. /\Equipe de l\eferDm:ia se r~1 composta pur proílss lonais da á rea da saúde ncccssft ri os para a ccrtif'i cação 

ci o lJSO do Item fornecido pelo prop,l'ílll1 í1. o rornecl me:: 11 tu led1 como c:aractcrbtica a te111po r<1 ned ;.1de, dl! 

111ndo li garJnlir o íorneclmento dos itens pelo pcrtodo ncces~órl o. 

Ili. Cada Item constante no programa Lerá Sl!llS crl tcrlus e requ bitus dcllmltac.los neste conte(1do, que 

dever5o ser devidamente comprovados por documentos probos emiriclos por profi ss ionais qualificados 

e pertencentes à Rt:de Pt'1bll t:él de Sa(1de. Na hipótese ll ;:iver n ecessi cl n cl ~ ele íurnet:lmerllo de fórmula não 

prevista nesse programn, o seu f'of'l1eclmcnto fi ca condicion:ido nos requ isitos sociocconômlcos é1 qui 

estabclcddus. 

IV. Os Itens const<1 ntcs no progr:imn ser;1u subs idiados pelo Sccreta ri;:i M1111iclpa l d t! Saúde de acordo com o 

rccomendndo pela l!CJUlpc de rcf'crêncl:-i, 011 nn µe1·ccntual de 50% e.lo recomend;:ido de ncordo com a 

poss lbillclmle urçamcntárln do Mu 11 idpio, c:on!l icl enindo u Princípio tln Hese:: rv;1 du Pussfvcl. 

V. /\ cnncess5o ele Fórmula e Dietas /\ limenl<ir'cs, Fra l d<t~: e Óculos d ever;~ , obrigatori amente, preencher os 

requisitos observadas as ava ll:-i ções ren lizmlas µele equipe cie reíer&ncia. 

VI. Para abertura de processo pata concess:'.io d11s iLens alertados r elo programa, deverá ser entregue na 

farmácia cldndi'i toda documcntaç5o d1::sc:1·ita para cada irem para abertura dn processo, que passa rá por 

análise de critérios e requisi tos feita pcl::i eqllipe de rcferéncia do SUS, leví.lnclo em consideração os 

crit6rios pntológicos e de renda. Neste l'.tltlrno, lka esrnbelecldo os critérios co 11st;i 11 Le nu artigo '1-º do 

Decreto Nll 6.135/2007, Cadastro t'lnlc:o, que e~ tabclcce como faniflia de baixa renda ::i queln com renda 
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meio Sl'l lário mínimo; ou a q ue possua renda f~milí :i r 111 e11sal de ::i té três sa lários mínimos. 

familiar 

m ensíl l 

per cl'lp ilêl 

de :il6 

Vi l. As f;imfll as ben1;:íldárias pelo Programa Unb;;1 Fé1mili ::i que so li c.:itarcm ::i co nc.:essào de itens constante 

ncss1;: program:i clcver:lo 0prt!scntar clocL11nenlos que comprovem a rcgul:iridndc com :is 

condicioníl li clades do programa, sobreu1tlo J pe~ngc n1 d::is cria nças. 

VIII. /\pós o fornecimento do item, :i pes~1gcm dos bcnct1ci ;'1rlos do progr<lma bolsa família será rcall7.:id ;1 na 

Unidade de Saúde Dllmnn Neto r:errcl ra. 

IX. O serviço Sot:l ::i l dti SMS rcollzaní o c:1d:istro e libcr<1ç<"lo de todos os bencfklos, bem como o íl rquivo tlc 

todos os documentos, realizando í1 avallaçao quundo exigido pelo program a. 

X. /\ disrrlbuição, depois de aprovado o pruc.:esso, ser{1 n:allz::idl'l pela r:::inntidél Cid:idft. que cf'ctu11rú a 

enlrcgél do item fornecido atr:iv6s tle comprovantl! de cntrcg:i constante no /\nexo Ili. dcvid:::imcnlc 

d:it:ido e élssln;ido pelos respons{1veis pela entrega e r ecebimento do item, que será junt;:ido ;ios uutos do 

proccsso. 

2 FÓRMULAS E DIETAS ALIMENTARES ESPECIAIS (Infantil O a 6 meses) 
1 
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Segundo 
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[ 

caucrno 

de atenç~u básica nQ 23 e 33, o Ministério da saúde preconiza os seguintes vo lumes e nu de refeições 

diárias. co n fo rme t;:,i bc l;..1 abaixo': 

. . 
' ~ .. : ... ! • ; ~ i. . ·• ;·. ':. ~~~·:· ":\ .· 

Do nascimento a 30 dias 60 - 120ml 6a8 

30 a 60 dias 120- ISOml 6a8 

2 a 3 meses 150 - IBOml Sa6 

3 a 4 meses 180 -200ml 

> 4 meses 180 -200ml 2a3 

Os c.l ados c.lcscrltos acim::i são valores :iproxirn:idos, sernpre levando e111 c011sldcrélçt10 o peso co rporal t.: a ld;ide 

cl:i cri:rnçn. /\ qunntldnde e compostos das rdc:l~·õc~ devem ~~cr pré-det1nldos peln equipe de reíer~ncla compost::i 

por m c'.!cl ico pediatra e/ou nutricionista dn l'l!de do Slsw111a Único dl! Saúde · SUS, na avaliação el a cri ança para 

indicação da fórmuln correla n ser fornecida, l11clulnuo sempre o tempo de uso necessfl ri o. 

A) FÓRMUI./\ LÁCTEA 

Descrlçflo: Fórmula inj'anlil de pctrLidct n 11 I pam lnctenres até os 06 meses de vida, com protefnos lócteas. 

ü evcrfr ser rea lizada :l Reava llaçüo nul rkional e 111 édh·;1 a caJd Sl'i Í> mesc~i. 

CRITÉRIOS: 

1 Hrn~il M 1111~ 1é 11ci 1ln ""1'11.h: Sçcrc111r111 de Alcnçnr• A S11111lc l'kpn111uurn1u d~ ,\1c11~n11 liM 1~n Sn11rlc rta crionçn: nlc1m1111:11111 111111crn11 e ul11nc11111çlln c1111111lcmrnrnr 
S~cr c 10 11u de Alc11çnn i1 Snudc, Oc11nrtu111c11111 ele Al r. 11~n11 t;~~lcn. :?" r:1 liçn1,1 l lrn~f li :1 M1111 ~H!no da Sn\1dc, 201 S D1.,p111111rcl en1 •· 
h11 11 ://hv~ 111R. , 111rlq111v hr/hv•1/publicncoc~lsnui.lc_cr iu11cu 11lc11mnc1110 _111 111c1 no_cnl.l]J l)tli':'. u~c!.kll cm :!2 i.lc M11r~1• de 2017 
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Pac:lenles 

com 

p::i tologias 

que cornpromt:tam ::i sucção ou r:issur::i l:'lhln 1wl:itnl, que lnLerllram no csl ado nu l ri cional e lmpt.:Çêlnl a 

amamcnt::ição ::i té 12 111e~es de Idade; 

~ Criünças com ::i limcnt;;iç!fo ::itr ;:wés dt.: sonda; 

• Dot.:nç::i matern::i que conlra Indique a amamcnt::ição, tl es c.J i.: qu • co 111pruv~Hl :1 at rav6s de relatório forn ecido por 

múcJl co díl rede públi ca, malformações e 11.cQp la~ i as tia mania, doenç::i psiq ul ~ trlca gravt.:, uliliza~·ão de 

medicamentos que conlr<i lndiqucm ;:i amamenrnçi\o conforrni.: dS recomendações do Minist ri o di1 Sal'1de; 

• ln fccç:lo lll ll tcrna por l llY; 

• Pre111 c1 Luridade/ gcmel:lrldnde com scquelns t· comprometl 111 ento nttlrlcional; doenças congénit::is gr :wes e 

cornpromelimcnto nu tricional; c: rianças classlf1c;id;is de11lro tios par~metros médicos no qual al t.:stam essa 

neccssid;ide. 

REQUISITOS: 

~Pree n chimen to de c;idastro soc:lol!conômlco r.:011:.H<t11te no Ancxu 1, com cópia cios seguintes documentos: 

Cenlcl ~o cl • rrnsclmento cJa cr i:rn ça, Cartão SUS vinculado no município, c::i r tcira de vncinaçao cm dia, Folhn 

Hcsumo do C:ad;istro Únk o c:o m asslníitura t:: ca rimbo cJo rcsponsá vt::I, CPF e Cédula de Identidade cio rcsponsúvl!I. 

Se benefl ciárlo do Progromn Bolsa F::irnllia, comprnva11lt: de regul a rlclad~ co n1 as c:ontlilionantcs do progrnma. 

"' /\vallaçilo el o ped iatr a do SUS que deverá preencher r igorosamente íl Pi cha de Avnll;i çfio e Solici tação com;tn ntc 

no /\nexo 11, com o justificariva do uso do fórmula, dcscrlçilo do CID, e devida anotaçilo na catlcrnela de v::icln::iç~o 

e todn dorurncnt::i~·ào médica 1wccss6rla ao forn 1cl111 t.:11lll como lnudos t:: r ec.:cilas. 

t\va l ln~·à o e acomp,rnha111ento nutrlcln m1I ; 

2.2 DIETAS ESPt;C!AIS 

A) 1'11'0 /: 

11/imento em fliipa rn 1111triç(la oca/ 011 cnternL JlCIDLCCiaacas G..Jl!lf.Cir de O z ema rlcJcíadc:. n11trlciorwlwerw: comoleca. 

c....dca c:m vitaminas e mwerajs,_Eprmitc: or~J.lar.Q..J.Jas clil11Lçõ.es LO/<ÇnJLm.LJ.2.S.krnl/J.nl e 1.5/<calLmLJJoc/e ser 

illf.ki.ollíld.Q çlirecomen te f1 QS alime.11 cas.. IS('OlU d~sc. 

Oevcd ser realizada a Reavnliat;lio nutricional l! médica ;i cad::i seis meses. 

Critérios: 

7 
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"' Cri il nç::is 

e111 risco 

nutricional. dcs nurl'idas ou com des;:icelerilc;5o do crcsdincnLu. clnss iílcadas dentro dos parâmetros com doenças 

crônicas (ex. fibrose.: dstir.:a, card iupllti;:is, dnenç:i ce líaca, dl n ~e r, clc), ;rnorexia, estomatite, restrição hfdr·lc:i , em 

pré nu pós-operatório; 

rteq u isi tos: 

"' Preenchimento de cadastro socloaconômico cuns lan l l~ no.Anexo 1. com cópio dos seguintes docurncmlus: 

Cerlldno de nascimento d;:i crlonço. C::irt5o SUS vi nculado ao município, cartei ra de vaci n:iç:'ln em dia, Folha 

Resumo e.lo Cadastro Único com assinatura e ca rln1bo do rcsponsávcl. CPF e Cédulll de ldentidndc do respuns:1vel. 

Se benefi ciário do Programa Bolsa Famflla, comprovante de regularidade com as condlc.:lonanles do programa. 

,.. /\vnlk1 çi'lo do pedintrn do SUS que dever;\ prt:encher rigo rosllniente ll Fichn ele Avali açõo e Solicitaç5o consta nll! 

no Anexo li , com a jusclflt.:aliva e.l o uso da fórmula. descrição tio CID. e devida anotação na Ci:ldcrnclíl lle vnclnnçi'ln 

e toda documentaçilo médica nt:ct:ssária tio fo rneclmcntu rnmo lm1dos e n:c:ci~as. 

"'Avaliação e acompanhamcnlo nutri cional; 

B) TIPO li : 

Fórmuln jsolndn de soj~im1 isolmliLd1.:.Jiulu.m~1ueclcla com min<;rais e vita rnfo.fill, 

Deverá se r 1'CHllzada a Hcavaliação nutricional e mót.ll c::-1 a Cílda seis meses. 

CIUT[ RIOS: 

· Críanças que te nham m:rntldo aleltllrnenlo malt!rno e rea lizado dieta de exclusão matcrn í'l , de leite de vac:i e 

dt:rlvatlos; 

"'Crianc,:as rom alergia a proteína do le ite de vaca (APLV); 

... ln to lerâncl::i :i lactose. 

Rt!QUISITOS: 

"' Preenchimento de cadastro socloeconOmlc:o cnn~ ta nte no Anexo 1, com cópia dDs scguintcs documentos: 

Ccrlídão de nnscimento dn criança, Cartão SlJS vinc11lildo "º município, carteir;i de vncinnçau em di a, Folha 

Resumo do Cadtlstro Único com ;iss inllLUra c cm·imbo do responsdvt:I, CPF e Céd ula de identid::ide e.lo responsáve l. 

Se bene ílcl ~ rio do Programa Bolsa Fün1 íli o, cumprov~1nti;: de regul<iridadc com as condicio11 .i 11tes do programa. 

• Ava liação do pt:dlaLrtJ e.l o SUS que dever~ preencher rigorosamente il Ficlln dc Avaliação e So li citação constélnte 

no Anexo IL com li justiílcatlva do uso da fó rmula. dcstri~·i1 u <.lo CllJ, e devida anôtação na caderneta de vaci nação 

~toda documentação niédlcll nt::c<.:ssá ria ao forneci!i:ento cnm11 laudos e l'eceitas. 
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.. 
Avalillçi\o 

Djc:rn SL'Wi·i.: l em~Jltíl.U.bl~íl. il base dt ll''(J \ [fu1 extt:nsamc:oteJúclrplisadst ele.soro cio ldlc • .ICM. ólc.·os 

vcg.ctajs. de MonierellLJ alp10a e de Jlc.ixe: maltodcxlrlrt«,_\ljtnminas. minerais. m11.:l!,;olldeQs e olir.:w..•lcmeotos. 

~cule.1ictosc, sacarose. frn t.QSll.Jfilill:.u, 

l)eved ser rca ll1.ad::i ::i Rc;ivallac;ãc> nulrlclnn;i l e médlccl a cadn seis mcsi;s. 

Cri té rlos: 

.. Crianças qu~ íJ presentcm cu111pro111etlrnentn nutl'luo11al lllestndo cm Juudo médico e nutrlcion:i l, cl::iss llkadas 

dentro dus p;irnmctros, que a prcs~nlem olcrgia e\ prolt:fnn do leite de vaca l'/tll t soj.1; 

"'Crianças cum in to l e r~ n cl::i ::1 lactose, sem respost:i ;:i fórmula dc lsolndo de soja; 

.. Crianças com APL.V lgE mctliada, sem resposta a fó rmula isolada de soja; 

... Crianças com J\PLV lgE n5o mediada; 

"' Distúrbios r1 hsurli vos ou ourrns condições clírrn:as que n'!qucrem uma tc:raplt1 nutricional com dlelll ou fórmula 

scmi-clemenlllr e hlpo::ilergênlca; 

Requisitos: 

• l ' ret::nchlmerHo de cadastro socioeco 11Cm1 1t;o co n ~tome no Anexo f. c.:uni cópia dos seguintes documentos: 

... crtid5o de nascim ento cln crlanç:i, Cnrrfio SllS vinc:u lac.lo ao município, c::irlelra de vacinnç<\o em di:.i, folha 

Hcs11mn do C:::id;:isl ro Ún ic.:o com ass i11aturil , cní'i1nho do respo11sáv1.:I, CPr: <: C(:d ulil dt! identid:idc do n:spu11sc.ívcl. 

Se L>cneílclt,rio ci o Programll Oolsi'I ramília, comprovdnlc e.li.: rcgularidac.le com :is condicionantes ci o progr:i nw. 

"'Avaliação do pedlalrtl llo SU!:> que dever6 preencher rlgo rosanwnlc '' Fi ch<t dc J\v<tl laçJo e Solicitação con!>Lanlt:: 

nu J\nexu li , com a )usll ílca llva do uso da íónnul::i, dc'i criçào do CID. c llevida a11otaçiJo n:i c:iderneta de vacim1ç~o 

e toda documentação médica neccss{11·ia él U fo rncc1mc!llO como laurlos e reccl t:Js. 

• Aval iaç5o e acompanhamento nu tricional; 

DJ TIPO IV: 

~Lpkmcnlo ornl 1:specialm1:nlt.~m1lll.ú:1-VJcJ:i:~c.CJLlLldçfü.u;<.lJ111lli: Li.U: bz1JanceiJ.da.J.llitlíl ~o.rmoç;lló ricu e 

normoPJ:Qlilrn. rjcu. em vj tílmjonu....s.i11Llllinfil:llJs. Conréru..J.8 virnminüs e rniaern1s essenciílis, 111clus1ve 

nu lJ oxi d<Ullis....~~ lill.D.J.ui1LCJLl1..S..l: 1 ~.n LCL..zincQJUl.(!.c~ci..Leno.. 
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R~" :: r1 11 ;'-·'-' ·'- í1:: 1 r•~1 1ra n" '1 ll 
C. •~ 1tr1"'! eu:l\iJ Guondu f- ~ 1.:>111to Sanlo 
~..:êP .!? ;·30 úOO Tel/Fo)I.: (27) 3732-89 1 '1 
\. l•lPJ 2' 165.137/úOO l - 10 

Jdultos e crian.~m.loftlL<.il: 04 anos. Contém sacai·os1~lçlc çle_Cillóricil: 1 .Ol<c:al.Lml. 

Deverá ser rea lizada a Rcavallac;ão nut rlcionl11 e médica Ft cada seis meses . 

. '. 
Critérios: 

"' AlimentaçJo alravés da so11dl1; 

Isen to ck 

l;:ictosl' e 

... Slru:içi'les de comprometimento nutric:iun:.d. comprovadas ;itroves de ovo liação médica c/uu nut ri cional, na qual 

ncccss iLem de suplcme11 cação, tais como: a) l)oenpi.; :ilérgil:::i:. e lmunulóglcas. l>) Neoplnsi::i ; e) Doenças do 

"'sô fagu; d) Desnutriçílo; e) Doenç<1s 11 eurológ ic::ii;; 1) ílor:ni;as degenera tivas; g) DlsLúrblo de absorc;ão de 

m11Tientes; h) lloenços pulmonores. 

Requis itos: 

~ l'recnchimerll'o de cndnstro socloecon fl micn cnnst:ime no Anexo 1, com cópia dos si.:gulntes documentos: 

Certld i'í o de nascimento da criança, Cartão SUS vinculado ao 111unlcfp io, cartei ra de vncl noç5o em tli a, rolha 

Hus umo do Cí1cl<1s Lro Únlc:o com asslníllllra 1;: c<trlmbo do respons6vcl. CPr e Cédlll a de identidade do n.:sponsável. 

Se bencíl cln rlo do Programa Bolsa ramlll a, comprova nte ele rcgulnridade com as co11dicionnntes do progr;:i m;:i . 

.. Ava liaç~o do r ed latra do SUS 4ue deve rá preencher rlgorosa rn t! nte a Ficl1::1 tl c Avaliação e Sulidlélçào cunslante 

no Anexo 11 , com a justifica ti va do uso da fórmula, descrição tio CID, e devida anotação na cadcrnula dt:: vad 11 açJo 

e tnd:i dncument::lçi'ín méd lc;:i 11 ecessór ia :w rornecimentn como lau dos e recei ll1s . 

.. Av::i ll açi\o <: ncornpa 11lrn 1n~11lu m1Lr1 clu11al: 

E) TIPO V: 

Eórnrnl•Lllil.uichu1aru:.tí.Q.._n11trlclorwlmc1ll1< cwru~li:.L-1. nurnwc;a lórl c;a. norm Qo rotclça e normoli pídica. 1200 

kcal/ L, Com 100% prQtt.Ú.hLCla....s.oj a._Ci:ii:11.liLilliru.'..Úill~-D.ilúl atender as necess idades nutrlçiQOílÍLI.li\ 

ill.l1ill.~lOJ.>lWC1J.Rcraç·ão do estado nutrir.tonal d~lil.ciC.l1J'P.S. l1l et'íLiS..1;:nXa.ili:~'™· Jactost• t' [.!llttc:n. 

Deverá se r rea lizada :.i Reavnllaçilo 111tlrlclonal t' médica a cad;:i seis meses. 

Critér ios: 

"'J\ llmenlaç;ão através da sonda; 

• Situnções dt! cumpromctlmento nutrlciu11al. comprovad:is ;~tr:ivés ele ava liação médica e/ou nu tricio11nl. n:i qual 

necessi tem de suplementação, tai s como: n) Dt11,.: J1 Ç<H.: alérglc,1s e imunológicas, b) Neoplasin; e) Doenças do 

esflfngo; d) Desnutri ção; e) Doenças neurológicos; n Doenças degcnerativ::is: g) Disl úrbio de absorção de 

nutrientes; h) Doenças pu\munares. 
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Requisitos: 

f.!U U •( 1111,,; 1"1 - ÍOílO ll U. Jlu 40 
Ce• 11'0 - l3c1x( Gunndu Fsp1r1to Santo 
CEP )? 730-000 Tol/Fax· (21) 3732-89 111 
CNPJ 27 loS 137/000 1- 10 

... Preenchimento de cadnstro socioeco nô111i cn constuntc no J\111.!xo 1, cum cópia cios segul11 tes documentos: 

CcrtidJu de n:isclmcnto da crl íl nç::i, Cartão SUS vinculado ao m1111fdpio1 ca rtei ra de vad 11aç3o cm di a, Folha 

Resumo do C.:ndnstro Único com assini1 Lu1·:i e ca rimbq.do responsável. CPF e Cédula de iclentid::ide do respons;jve l. 

Se bcnefici :frio do Programa Bolsa r:::imllia, comprovante de n:gulc1ridade com as co11dicionantcs do progr::ima. 

"'/w:ll iação du pedialf'll do SIJS que devcrlÍ preencher rigo rosci rn l.!llle ;i í-'icha de J\va lltJç5n e Sol lcltaç, o constanlt: 

no Anexo li. co111 t1 justificatJvn do uso da íórmula, dt•scriçàu dei CID, e devida anot:ição na cntle r11el:l de vaci naç~o 

· toda document::ição rnécl1ca nt:ce::ssó rlo ::io fornL'd tmmrn co tno lílLtdos ~ recei tas. 

+ /\v:i li aç~o e acompanhamento nu trit:lonal; 

3 FRALDAS GERIÁTRICAS DESCARTÁVEIS 

Serilo orcnt1cfas r:raldas Geriátricas lJescnrto'lveis pcl<i assistente soc lnl da SMS, que dever;'i re:ilizar l'l.!i:tVllliaç~es 

semestrais n ri rcsldêncl:i do p::iciontc, com ulJjc tl vo de detini r· .i 11ccess1tladt: de con tinuidade ci o atendimento 

após aprovação do processo de concess~o. A í-'lclla de Avaliê!çê1u t: Sollciwçiio ml!dica terá validade de LOO tccn to 

e oitenta) dias. conwdos :i p::1rtir dn data clt1 mesma. 

~c ro'l forn ecido a quantidadc máxl 111a dlo'lrla de 06 (seis) unldad(-S. N< o seri1o :i lcmlidos pacientes assislldos cm 

planos de sm'.1de e/ou ouLros serviços privados. Nt10 se r~n atcnd1dos pacientes Institucionalizados, mlls :i penas 

aqueles cm culcl auos do mi cilia res; 

Critérios: 

.. Pacientes portadores dns seguintes situaçür:s: 

l. Portadores de doenças crõn ico·degenera tivas ::1gud i~;1das; 

2. Portadores de patologias que necessi tem de cuidados paliativos; 

3. Portadores ele i11capt1cidadc funciom1l, provi s6ri.~ ou p1:rn1<111 ~me. 

RequisiLos: 

"' Preenchimento de cadastro socioeconômlt:o cunslan1 c m1 AnCXl> 1, com cópia dos segi.lintcs docmnentos: 

11 
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~PMBli Ceinlro Bo1;0 Guanti u t:sp1nlo Santo 
CtP .!9 73fJOú0 l e l/Fa;.... (27) 3732 89 14 
C NrJ /7, 165.137/000 1- 10 

Cédula dC! 

"IClrAL O! 81\IXO GUllNDU 1 www.pmbg .01,gov.br 

lde11Udadc do bcneflci órlo, Cart~o do SU!:i v lt1culado ::io Mun1cfpio, rolliJ Resumo do Cadastro Único co rn 

::issi n:m 1ra e carimbo do responsnv~ I. 

.. /\vali::ição do médico do SllS que deverá preencher ri goros;i mcnte a ri cha de Av::iliac,:ão e !:iolicitaç~o c:unsrn nte 

no Anexo li. com a justiflc:itiva do uso da írald:i e a dt:scrlçiío do CID. 

'" /\vuli;i çfio e acompanham ento nutricional; 

Scr:lo co 11c:cdldos óculos com lente focal e bifocal, fornecidos conforme processo 11<.:itatót'lu correspondente, 

prescritos por ofwlmologlst:i da Rede Pllbll r a. 

CRITÉRIOS: 

"'l\vali::ição do Oftnlmologistu d:i Red e Pública rle Sm'.1ctc, cnm a cl1.:scriçào pormenorizada dn patologl:i ; 

REQUISITOS: 

+ Preenchimento de cadnstro socio~conúmico consl:1ntc: no /\nexo 1, com cópia dos seguint1.:s clocumentos: 

Cer·tldBo de nascimento dn crinnça, Cílrti'lo SUS vlncu l;1do ao 1111111iclplo. car teira de vacinaç:lo cm clla, Folha 

flesumo do Cíldastro Único com ;-issinnturn e c:arl lllbo do responsavel, CPF e Céuula de idenr!dotlc do respunsc.\vcl. 

l;jc bcncflcil1rio do Progrilma Bols;i Famílld, cu111pro\';111tc cl-.: regu lol'idade com as condiclon:rnrcs do p l'ogra ma. 

• Avill i::içilu do pcdlnlr:i do SUS que deve r~ prc~n ch i:r rigorosamente a Fi c:h;i de /\va l i::i çt o e Soilcltaç. o constante 

no /\nexo li. com íl j u.s tlílcatlva do uso da fórmula, d~scri~fiu ti o CIO, e dcv id::i anotação na c::i dern ~ ta de vaci 11aç o 

e toda documcnlé.l ç5o médica necessá ria ao íorncdn1c 11 tn como luurlos e receitas. 

5 FLUXOGRAMA 

11 rl ch::i De Avaliação E Solicit:lção Pora r ornec1 111e11to De Lei te Pélsteur lzado, ró l'muln t:: Dit.:tas /\li1ncnt.1rcs, 

r:rald ;;is E Óculos constnnte no /\nexõ li preenchida pel:J l:qulpe de reft:r~nc i o, com todos os docum enrns 

n ccess~ ri os anexados ao pedido· OBRIGATÓRIO 

• Ava li u ç~ o da Condição Sociocco11ômico cio p:1cic:nt1; · OBl<IGATÔRIO 

12 
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11ulric:i011êll mwoclo 1ll!C!.:.S.@rl.Q; 

• 1\1.;~; 1 1·cw.ç1~:.:c 1 tn11 ullCi •1'' '10 
(.nntro í:lr,1~l' Guandu bp1rito Santo 
C F.P 29 73n nQ(') - Tel/Fax: !27) 3732-89 1 ~ 
CNP J 27 .1 ~~ .. '3_7.'000 1 1 O 

1 • 

•Aval iação pelo Oftalnrnlogisto. ~uaudo nec~síiJ;L1.i; 

Avaliação 

+/\provação dos Cri térios e Requisi tos atestada na rlcha de Avaliação e Solic:itaçào dt: Sulicltaçàu pela Assistente 

social ; 

• 111strihui çi1 n do ltt:m so licitado. 
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ANEXO 1 

llClrl\I l)r M IXO CUANOU 1 www.pml>o o•.guv bt 

CADASTRO SQ.CIOECONÔMICO 

A)ldenti ficacào: NÚMEIW DJ\ FJ\MÍLIJ\ : ___ _ IJND. DF. J\TEND.: _______ _ 

PACIENTE: ------------ ____ 0 .N.:_/_j_ IDAD E: __ 

NOME DO RESPONSÁVEi.: _______________ _ 

Cl'í-': ----------- ID: ---- ----- 11.N.: ----------

Outros membros d::i fomflia 't ( ) Nao ( )S im Qu:mtos: 

.ome: . Gr;rn ele pll rentesco: --------

Nome:: Gr<n1 de !l:l rtmtescu: _______ _ 

Nome: Cr::lll de parentesco:--------

Nome: ____ _ Crau de parcnlt.:sco: --------

Nome: . Gr~1 u d t.: pu1·c11lc:sco: --------

Alguma pessoa com delici~m: l a'! ( ) N!'lo ( )Sim Descrlç. o.--------------

B) Qual sua sl tuaçuo ntual el e moradin? ( ) Próµrlri ( ) C:t:c11d:i ( ) Al11g::id:i ( ) Mo1'i:u.Jlt1 pencncente e/0 11 

mantida pelo município de origem ( ) Outros ____________ _ 

C) Quantos possuem 1·end;t't ___ 11esrl'içi\ o: 

____ Rend:i torai 

'
1
1 f::imflia: ( ) Menos de 1 S::i l:í rio Mínimo ( ) de 1 oté 2 Solários Mínimos ( ) M::ils de:.:! Solf1rios Mínimos. 

E bi.:nt.:lkiá rio do programa Bolsa ramília? ( ) Niio ( )Sim Qu:rntos membros? ______ _ 

V:i lor Recebido? _____________________________ _ 

TEHMO DE 1rns 110NS/\ l:HLIDAOE 

/\SSllMO INTEll{J\ HESPONS/\l:l l LID/\DE PELA VERACllJADE DJ\S DECl.J\R/\ÇÕl·:S IJHES'l'/\IJ/\S NESTE 

í-'OR MLJl.Áíl lO EN/\ ESNTREVIST/\. 
'--------------------

Baixo Gu:ind11 / ES, __ / _ / __ 

/\s~ inalura do Sollcltanle 
P/\R/\ USO DA EQU IPE TÉCNICA 
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R'.IC1 ~ r;.1r. - :,• • 1 1 t:l l ít1líC1 11• 110 
Coritr.:> ~ç1 °xn Guon(h.J - bp1nto Scinlo 
Cf:P 29 130-l)OO Ttil/Fol<.: (27) 3732 89 1 ·I 
Cr·1;'J 27.lo.'i .'37/000 1-10 

PJ\RECER: ______________ _ _ 

DATA:_ / _ / _ 

J\ssínaLura c Cari mbo do r csponsáv<.!I 
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~.uc1 i 1rn • .:;1,1 .• ' Fu11 e 11 CJ nc 110 
Contr•:i l:i 'J1• o r.,,unndu Esp1nto !innl r:.> 
i..:cr• ~·'' 1~0-1100 - r ol/Fox: (27) 3732 8? 1.i 
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ANEXO 

li 

~IC IP/\ I PC llAIXO ÇUANOU 1 www.pmbg o• ,(JOY.bt FICHA 

D.E 

AVALIAÇÃO E SOL!C!TA~l}Q PARA FORNJ~<.IMENTO DE LetTE PJ\STEURIZAOO. FÓRMULA E 

DIETAS ALIMEN J'ABJiS. FRALDAS E ÓCULOS 

Dl'\/" w 1· prccnchld.1 pcl.1 Equ ipe de llcfc r t!m:la de S.11'1rlc d o SUS. 

/\)IDENTlflCl\ÇÃOi NÚMERO DJ\ FAMÍLI A: _ _ _ UNO. DE ATEND.: - -----­

____ D.N.:_ /_/_ IDADE: _ PACIENTE: ------------­

ENDEREÇO:------- -- - -------- Nº : _____ _ _ _ _ 

!MIRRO: CONTATO: ------ --- -- --------------------
NOME DO RESPONSÁVEL: 

----------~· 

CPr: ____________ ID: ·---D.N.: ________ _ 

NOME DO PROFISSIONAi. RESPONSÁVEL PIZLO PREENCHIMENTO: 

--"· 
B) ITEM SOLICITADO: 

) lnfontll (O a 6 meses) 

( ) Fórmula Tipo 1 

( ) Fc'irrnula Tipo li 

( ) F6rmu l;:i T ipo Ili 

( ) Fórmul:i Tipo IV 

( ) Fórmula Tipo V 

) Fraldas Geriátri cas TAM: 

( ) Ówlos 

16 
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C) SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS: CID: 

DESCRIC,:ÃO / JUSTIFICATIVA: 

-------------··---·-· 

l~Lld fl 'Jl\Ll!.CO f 81TUllCl . li" 40 
C'Pn tr o Baixo Guandu l:sp111lo Santo 
CEP 29 730-000 - Tol/Fa>.: (2/) 373? 891 4 
Ct·lPJ 27.165 737/000 1·10 

D) AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO NUTRICIONAL 

PESO: __________ /\LTU J{J\: -----------

• E!>t.1 ílch.1 deverj ~e r entrc!(Ue dcvl tl :11ncncc prccni:h ld.1 luuto com doeu mentor. nhrlgntórlo~. 

Data: __ / / __ 

/\ss inaturn e Carimbo: 

17 



'HHfüURA MUNICll'AL DE bf\IXO GUANO\I 1 www.pmbg.os.gov br 

E) AV/\Ll/\Çi\O FINAL: 

~.1.'IJ l l llr lC ISCO fc;rreJIU. nu 40 
ri:-nrrci. l:iorxo GL1and1J - f5p1n10 Sonlo 
Ct:P 29 730-000 · Tel/Fm.: (27) 3732-891 '1 
C l,lf' J 2/. 165.73710001- 1 O 

( ) NO MOMENTO NÃO PREENCHE OS CR IT~:R I OS. 

---------------------·-----------

( ) LIBERADO roRNF.CIMF.NTO. 

PERÍODO: _________ ._ QDT. MENS/\L: --------

OBSERVAÇÕES: 

-----·---------
-·--·-.. ---------------

---------..J.- --•---' 

--~------------··---· 
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1~u.; Fronc1sco Fc11r;;1ro. d' ·10 
L •:1nfrn Bo1xc.i Gua'ldu r-~J") 1 ri l o Sorilo 
C Ei' 2'i .130·000 - Ttil/Fox: (27) 373:2-8914 
CNPJ 27 1 65.7~7/000 1 · 10 

Üé)tll:_/ / __ 

Assinatura e Cci rí rnbo: 

ANEXO 111 

COMPROYANTEDEENTREGA 

A) IDENTIFICAÇÃO; 

NOME DO BENE FICIÁRIO: 

Nº Oi\ F/\MÍLI/\: -----
~---~----------------~ 

NOME DO RES PONSÁVEL: ______ ._ 

ITC::M FORNEC IDO: 

RESPONSÁVEL PF.LA ENTREGA: 

- . ------~ 
Declaro para os devidos rl11s q11l! re<.·t:bi o llern acim::i desc:r llll na dilLn de hoje. 

Nome:-- ------ -------·-

Data : ___ t.lc de --- ----

19 
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l~ 1J) r1u nc 1sco t-011 0110 rlr, "º 
Ct-~111 1 (1 Bu1xo Guandu - l:sp1nto San to 
C"EP ~·).730 000 Tel/FOli. (27) 3732-89 l '1 
C l'W J 27. l 65.731 /000 l lCI 
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~ .. -~ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU 

ESTADO DO E PÍlUTO ANTO 
CERTIDA-0 DE PUBLICAÇ1fp 

(I'11blicoçüo Mural - Art. 90, lei 1380190 - Emenda 01312005). 

ADONTAS MENEGÍDIO DA SILVA. 
Secretário Municipal de Admi11isrraçcio e 
Fi11u11ças, por nmneuçllo 11afor111a do Lei. 

CE R TI F 1 C A , ler sido u.flxado, 11a data il1(t·C1, 110 M11rul da Prc.fcir11ra /lfunic:ípal de 
fluixo G11and11 - ES. a Lei 11

11 2.94912017 de 26 de dezemhro de 2017, que " /11s1/111i 
Programa de Disrrilmi(·c1o de Fórmulas e Dietos Alimentares. Fraldas e Óculos", nos 
termos do disposto 110 A rt. 90, inciso 11, da Lei /1'11111iclpal 11" 1380, de 05 de abril de 1990 

Ll!.'f ORGÂNICA /llUNJCJPAJ,. 

Baixo Gut.mdu (ES). 26 ele de:embro de 201 7. 

ADONIAS~EG 
Secretório M1111icipal de A d111i1 . • raçr7o e Finw1ças 

~ . 

. . 


