PREFEITURA DE

RIO PRETO

NOTA TECNICA N° 030/2020 - RETIFICACAO

A Secretaria Municipal de Saude informa que, em virtude dos casos suspeitos e
confirmados de Coronavirus (Covid-19) em Rio Preto, o Comité Gestor de Enfrentamento
do Coronavirus, delibera que conforme preconizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) as farmécias que desejarem realizar testes rapidos (ensaios
imunocromatograficos) para a pesquisa de anticorpos do novo coronavirus, através de
coleta de sangue capilar, sem fins de diagndstico confirmatério, devera requerer junto a
Vigilancia Sanitaria a Autorizacdo Excepcional sendo obrigatorio:

O preenchimento e envio do formulario especifico (ANEXO 1) através de e-mail
(vigilanciasanitaria@riopreto.sp.gov.br), juntamente com as cépias da Licenca
Sanitaria e Autorizacdo de Funcionamento expedidos pela Vigilancia Sanitaria
municipal e ANVISA, respectivamente.

A Autorizacdo Excepcional sera concedida em carater temporario pela Vigilancia
Sanitéria, mediante o envio da documentacdo e inspecéo no local.

Garantir que os testes rapidos (ensaios imunocromatograficos) para a pesquisa de
anticorpos do novo coronavirus possuam registro na ANVISA.

Garantir que seja realizado pelo farmacéutico, o qual deve entrevistar o solicitante
em consonancia com a instrucdo de uso do teste e a sua respectiva janela
imunoldgica visando evidenciar a viabilidade da aplicacdo do teste especifico
disponivel no estabelecimento ao paciente, conforme arvore de decisdo (ANEXO
2);

Ao término da consulta, o farmacéutico emitird em duas vias a Declaracdo de
Prestacdo do Servico Farmacéutico (ANEXO 3), a qual ird conter o registro do
atendimento e dados e resultado do exame, devendo uma via ser entregue ao
paciente e a outra arquivada no estabelecimento. O estabelecimento devera
notificar diariamente os resultados dos testes positivos ou negativos através do site
E-SUS VE (http://notifica.saude.gov.br) e enviar a Vigilancia Epidemioldgica via

e-mail (vigilancia_riopreto@yahoo.com.br) a Declaracdo de Prestacdo do Servigo
Farmacéutico e a planilha de resultados de exames.

Séo José do Rio Preto, 23 de junho de 2020.

Aldenis Albaneze Borim
Secretario Municipal de Saude
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ANEXO 1

SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO EXCEPCIONAL PARA A REALIZAGCAO DE TESTES RAPIDOS PARA
A DETECGAO DA COVID-19 E DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

Considerando o disposto na Resolugéo da Diretoria Colegiada RDC n° 377, de 28 de abril de 2020, e em consonancia com
as recomendagdes da Nota Técnica n° 030/2020 emitida pela Secretaria de Salde de S&o José do Rio Preto, a empresa
(Razéo Social) , CNPJ , declara cumprir o disposto
nas normas sanitarias vigentes e requer a AUTORIZACAO EXCEPCIONAL PARA REALIZACAO DE TESTES
RAPIDOS PARA COVID 19, através de amostra de sangue capilar.

A empresa declara estar ciente de que somente podera iniciar as suas atividades ap6s a inspegdo, emissao e publicacéo da
Autorizago Excepcional.

A empresa declara que possui capacidade técnica e operacional para a realizagéo dos testes rapidos para a detecgdo da
COVID 19.

A empresa declara que esté ciente que a AUTORIZACAO EXCEPCIONAL PARA REALIZACAO DE TESTES
RAPIDOS PARA COVID 19 é temporaria e cessara automaticamente a partir do reconhecimento pelo municipio de Sao
José do Rio Preto de que ndo mais se configura a situacdo de emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional
declarada pelo Decreto n° 18.571, de 24 de marco de 2020.

A empresa, nas pessoas de seus responsaveis legal e técnico, se responsabiliza pela veracidade e fidedignidade das
informagdes aqui prestadas e declara que esta ciente de que é responsavel pela qualidade dos servicos a serem prestados,
bem como assegura que estes estdo adequados aos fins a que se destinam e cumprem os requisitos sanitarios e legais,
inclusive trabalhistas.

A empresa declara estar ciente da responsabilidade de notificagdo diaria dos resultados de todos os testes rapidos para
COVID-19 realizados no estabelecimento através do portal ESUS-VE (https://notifica.saude.gov.br/login) e do envio da
Declaragdo de Servigos Farmacéuticos para a Vigilancia Epidemiol6gica, através do e-mail vigilancia@riopreto.sp.gov.br.

Declara, ainda, estar ciente que o descumprimento das disposi¢des contidas na Resolugdo da Diretoria Colegiada RDC
377/2020 e demais normas sanitarias vigentes constitui infracdo sanitaria, nos termos da Lei n°. 6.437, de 20 de agosto de
1977, sem prejuizo das responsabilidades civil, administrativa e penal cabiveis.

RESPONSAVEL LEGAL (nome e assinatura)

RESPONSAVEL TECNICO (nome e assinatura)

Sé&o José do Rio Preto, ..... de......... de 2020.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Av. Romeu Strazzi, 199 — Vila Sinibaldi, S&o José do Rio Preto

CEP: 15084-010 | TEL: (17) 3216 9766


https://notifica.saude.gov.br/login

PREFEITURA DE

RIO PRETO

ANEXO 2
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ANEXO 3

Declaracéo de Prestacdo do Servico Farmacéutico Testes para COVID-19

Dados do estabelecimento
Estabelecimento:

Endereco:

Telefone: ( ) CNPJ:

Responsavel Técnico: CRF-SP:

Data de Atendimento: / /

Dados do usuério

Nome:

Nome da mée:

Responsavel Legal: () Néo se aplica
Endereco Residencial:
Profisséo:

Municipio: Estado:
Telefone: (___ ) E-mail:
CPF e RG: Data de Nascimento: __ /  /  Sexo:
Gestante? () Sim () N&o ( ) N&o se aplica

Entrevista

Apresentou sintomas? ( ) Sim () Néo.

H4 quanto tempo ocorreu o aparecimento do(s) primeiro(s) sintoma(s)?(SIC):
Quais sintomas apresentados? Febre

() Dor de cabeca

() Secregao nasal/espirros

( ) Dor na garganta

( ) Tosse Seca

( )Dificuldade respiratéria

() Dor no corpo

( ) Diarreia

() Perda do olfato/paladar

() Contato com algum caso COVID-19

Outros:

Paciente apresenta sinais de alerta*? ( ) Sim () Ndo

Paciente com indicagéo para teste rapido COVID-19? ( ) Sim ( ) Nao

*Sinais de alerta: Falta de ar, dificuldade de respirar ou cansago excessivo.  Sinais

de hipdxia

(extremidades azuladas) ou hipotensdo (PA <110/60 mmHg). Sintomas em idosos (acima 60 anos), portadores de doencas

cardiovasculares, cerebrovasculares, diabetes, imunossuprimidos e gestantes/puérperas.

Dados do teste

Nome do teste:
Fabricante:

Lote: NUmero de Registro ANVISA:
Data da validade do teste:
Resultado:

) Né&o reagente

) Reagente

) Reagente IgM

) Reagente IgG

) Reagente IgM e IgG

—~ e~~~

O resultado do teste ndo tem fins de diagndstico confirmatorio.
O resultado deve estar em consonancia com a instrugéo do teste rapido disponivel.
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Recomendacoes:

Orientacéo sobre higienizagdo das maos (4gua e sabdo ou alcool gel 70%)

Utilizacéo de méscara.

Encaminhamento ao Servigo de Salde para avaliacdo do caso.

Permanecer no domicilio por 14 dias.

Os contatos domiciliares devem permanecer em isolamento no domicilio por 14 dias.
Entrar em contato com 08007722123, devido recomendacéo de isolamento domiciliar.
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Farmacéutico responsavel pelo atendimento

CRF-SP: Assinatura:

Declaragéo de ciéncia do paciente
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