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Introducao

De acordo com a Portaria n.? 268/2016, de 14 de julho e com o Despacho n.? 97/2017, de 16 de
fevereiro, da Secretaria Regional da Satide (SRS), foram aprovados os novos modelos de Requisi¢ao
de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica, adiante designado abreviadamente por

MCDT, que se aplicam a prescri¢do de exames / tratamentos na RAM.

Neste seguimento, o presente documento constitui um manual de boas praticas de prescricdo de
MCDT, e tem como principal objetivo a uniformizac¢ao do processo de preenchimento da requisigao,
de forma a facilitar a comunicagao e o relacionamento entre os médicos prescritores e as entidades
prestadoras e, consequentemente, promover uma maior equidade no processo de conferéncia e de

reembolso ao utente.

Assim, este documento contém um conjunto de regras e orientagdes a ter em conta na prescrigao de
exames / tratamentos comparticipados pelo Servico Regional de Satide da Regido Auténoma da
Madeira (SRS-Madeira).

A partir de 01 de outubro de 2017, o modelo de requisicio de MCDT, em suporte de papel pré-
impresso (manual), conforme a citada Portaria n.® 268/2016, é de utilizagao obrigatdria por todos os
prescritores de MCDT, no ambito do Sistema Regional de Satide da Regido Auténoma da Madeira,

para uso no setor puiblico e no setor privado.

Salienta-se que podem ser utilizados os modelos de requisi¢do de MCDT em suporte de papel pré-
impresso (manual), aprovado pela Portaria n.? 28/2010, de 5 de maio, da entao Secretaria Regional

dos Assuntos Sociais até ao seu escoamento no Sistema Regional de Satde.

Em alternativa a prescricao pré-impresso (manual), e de acordo com a Despacho n.? 97/2017, de 16
de fevereiro, a prescricdo de MCDT podera ser efetuada de forma impressa, desde que cumpra,

obrigatoriamente, com os requisitos do modelo evidenciado na citada Portaria.
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Requisicao de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica

Os modelos de requisicdo de MCDT em vigor na Regido Auténoma da Madeira (RAM), aprovados pela
Portaria n.® 268/2016, de 14 de julho e pelo Despacho n.? 97/2017, de 16 de fevereiro, da Secretaria
Regional da Saude (SRS), aplicam-se a prescri¢ao de MCDT.

Refira-se que o modelo pré-impresso (manual), serd fornecido exclusivamente pelo Instituto de
Administracdo da Saude e Assuntos Sociais, IP-RAM, doravante abreviadamente designado por
IASAUDE, IP-RAM, mediante o pagamento de um prego, cujo valor unitério sera fixado e atualizado por

Despacho do Membro do Governo responsavel pela drea da saude.

Relativamente ao modelo impresso, este devera ter, obrigatoriamente, o formato de uma folha A4, a

semelhanca do modelo de requisi¢ao pré-impressa.

Ainda no seguimento do modelo supramencionado, a requisi¢do deverd ser numerada com 19 caracteres,

e devera cumprir com os requisitos abaixo mencionados.

Exemplo — Numeragao de requisi¢do impressa

A LI (I

7 04 | XXX | XXXX | XXXXXXX | O X

Regido de Saude Tipo de Software N.2 do Centro Numeragao Sequencial | N.2 de Via | Check Digit
7 - RA Madeira Impresso de Origem Emissor (Conforme
(fornecido pela SPMS ISSO/IEC 7064,
MOD11-2)

para a prescri¢do de
medicamentos)

Segue-se a apresentacdo dos modelos de requisi¢do pré-impresso e impresso de MCDT, juntamente com
as regras que sdao de preenchimento obrigatdrio, e que sdo exclusivamente da responsabilidade do

médico prescritor.
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Exemplo — Requisi¢do de MCDT pré-impressa (manual)

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS

REGIAD AUTONOMA DA MADERA
SECRET I et ST * 1M1 111111111111
1 Nome Contacto Idade Sexo AREA DE CONFERENCIA
! MD FD (ndo preencher)
N de Utente f N_* Henenciano Entidade Responsavel / Subsistema 3 ”
T Y O A A R
‘ ANALISES CLINICAS J| URCLOGIA
e | ‘ ANATOMIA PATOLOGICA L| NEUROFISIOLOGIA
- EEETTTEER | o] oo M| mootoc
W dbedbalee] el ol el ol oo el el oo oo o] ‘ E‘ ELECTROENCEFALOGRAFIA o‘ PSICOLOGIA
‘ 2 Contacto do Médico / Especialidade ‘ F ‘ ENDOSCOPIA GASTROENT. W‘ Eﬁ?ﬁ%m
G ‘ MEDICINA FISICA £ REABILIT
4| |DOMICTLIO | | URGENTE| ‘ H| OTORRINOLARINGOLOGIA
JustificagSo obrigatdria do Domicilio efou Urgéncia: 1 | PNEUMO E IMUNOALERG.
500 [t ouTROS:
NOME BEM LEGIVEL

VINHETAS

6a &b

NOMENCLATURA

Validade 6 Meses

NOMENCLATURA

15 . 16 17
QUANTIDADE
CODIGO ‘ sl ‘ PREGO TOTAL

Ass. Médico Executante

MEDICO PRESCRITOR

Modelo Exclusivo da INCM, S A

DECLARAGAO DO UTENTE

1entos prescritos

Declaro que me foram

Lo o]l 2]

Assinatura do Utente

L

n:‘ URBANO — Funchal

TOTAL €

H:‘URBANO—OuIras cidades H:INﬂO URBANO
Lot -l el 1

Nome

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
E TERAPEUTICOS (INCLUINDO CONSULTAS)

AU RRRERERRRRRREELN

VALOR DOS SERVICOS PRESTADOS € U_‘_l_ ,‘ J_|

WALOR POR EXTENSO

ASSINATURA
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Procesado por computador - (empresa de software)
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Exemplo — Requisi¢do de MCDT impressa

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA

GOVERNG REGINAL
SECRE TARIA REGIONAL DA SAUDE

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
AGTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS

* 7040000000000000000 *

Médico prescritor

AREA DE CONFERENCIA
UTENTE PRESCRITOR PR
MNome do Prescritor:
N de Lente: N.° de Cedula:
Nome: Contacto:
Especialidade:
Idade:
Contacto: LOCAL DE PRESCRICAQ ENTIDADE PRESTADORA
Entidade Responsavel / Subsistema: Nome:
Cadigo:
" Carimbo
N-*Beneficiario: NATUREZA DAS PRESTAGOES
Pais: Ass.
. Area:
N.? Doc: olollmlullala
VINHETAS —
— SESSOES DE FISIOTERAPIA
REALIZADAS
Vinheta Vinheta Carimbo e assil tnicio [D|D]|[m|m|[A]A]

Lacal de prescrico Responsavel pelagaidads dl

Terapéutica actual

D|DJ[m]M| A A Assinatura

A QUANTIDADE
NOMENCLATURA ESCY CODIGO PRESTADA PREGO TOTAL
! o
z .
3 L
4 Ll
5 .
s |
7 an
s L
PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS
A QUANTIDADE
NOMENCLATURA CODIGO PRESTADA PREGO TOTAL
° ]
Vinheta/Carimbo 10 ‘ |
Meédico executante |
1
Ass. Médico Executante
MEDICO PRESCRITOR
TOTAL € L

Declaro que me foram os

DECLARAGAO DO UTENTE

o[o|u|wala

preseritos

Assinatura do Utente

Nome

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
E TERAPEUTICOS (INCLUINDO CONSULTAS)

VALOR DOS SERVIGOS PRESTADOS € \_I_I_l_éj_’

= 7040000000000000000 *

VALOR POR EXTENSO |

PR S —
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Regras de Preenchimento da Prescri¢ao

No ambito do processo de conferéncia das requisi¢des de MCDT, ¢é verificada toda a informacao de

preenchimento obrigatério pelo médico prescritor, viabilizando a aceitagdo ou ndo das mesmas.

Neste seguimento, o presente documento foi elaborado com o intuito de facilitar o preenchimento de uma
requisi¢cdo de MCDT e encontra-se dividido segundo uma ldgica funcional, distribuida em seis areas,

nomeadamente:
A - Identificacao do Utente
B - Identificagdo do Médico Prescritor e do Local de Prescri¢do
C - Necessidade de Realizagdo de Domicilios e/ou Situagdes de Urgéncia
D - Informagdo Complementar
E - Identificacao dos Exames / Tratamentos Prescritos
F - Assinatura do Médico Prescritor

Para cada uma das areas mencionadas, sera apresentado um exemplo de um modelo de requisi¢do pré-

impresso (manual) e um modelo de requisi¢ao impresso de MCDT, pela respetiva ordem.

Refira-se que, no modelo de requisicdo impresso, o numero de identificagio do utente podera ser

preenchido com um cédigo e barras, desde que acompanhado do respetivo nimero.

A - Identifica¢do do Utente

A requisi¢ao devera apresentar os dados da identificagdo do utente a quem foi prescrito o MCDT,

através da indicacdo da seguinte informacao, de acordo com a entidade responsavel do utente.

Utente do SRS-Madeira

1. Nome do utente;

2. Contato telefonico;
3. Idade;

4. Sexo do utente;

5

Entidade Responsavel, que corresponde ao nome do sistema responsavel pelo pagamento
dos exames / tratamentos. Se utente do Servi¢o Regional de Saude da Madeira (SRS-Madeira),
devera ser apresentado como entidade responsavel a sigla SRS-RAM;

6. Numero de Utente que, neste caso, corresponde ao Numero de Utente do SRS-Madeira ou,

alternativamente, ao niimero de pedido de Cartao de Utente (NOP);

Note-se que as prescricdes dos utentes do SRS — Madeira, deverao estar sempre identificadas com o

Numero de Utente de Satide e que o Numero de Seguranca Social ndo é valido para efeitos de

comparticipacdo de MCDT.

Normas relativas a Prescrigao de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) - v1.0 6
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Exemplo: Utente do SRS-Madeira

CARTAO DE CIOADAD PORTUGAL s S

CITIZEN CARD
DACONCEIGAO AVILA %
~& CONCEIGAO AVILA

F_ s PRT, 10081081

m% 0 0 oz 1501 2012

1@9 e e v 3*1 - * coomeooo

S, [ R

A.1 Nome do Utente

"EI0S COMPLEM .« [ARES NF NIAGNASTICO ||||||||| ||

ACTOS T <APEUTIC(
: A.2 Contato Tr.efonlco
~ 9

A.4 Sexo do utente
“_~ ukE CONFERENCIA

-

1 Nome . 7. Contacto Bde Sexo
Paula ﬂm[reza ﬂm[a J 960000000 2 (ndio preencher)
Asd mi] FIA
N.® de Utente / N.° Beneficiario tidade Responsavel / Subsistema 3 ) ~ o
NATURF _A DAS PR Naalds

- M
10000/00[0]0[0] [SRS - RAM | | / A3 Idade

1a

{ Doente Profissional —

A.6 Numero de Utente /
B A5 Entidade P Asponsavel SRSRAM
Pas | | | I' AN N ONSULTAS ™ ENTIDADE PRESTADORA
el | [l ] | [ | E ‘ ELECTROENCEFALOGRAFIA 0 | PSICOLOGIA

1SIOLOGIA

A.6 Numero de Utente

s commaormresoconovoereo I AU

ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS
* 7040000000000000000 *

N.° de Utente: 000000000

Nome: Paula Andreia Avila

Idade: 29
Contacta: 960000000

N.*Beneficiario:

Pais:

N.? Doc:

Entidade Responsavel / Subsistemna:

AREA DE CONFERENCIA

PRESCRITOR (néio preencher)

A.1 Nome do Utente

MN.® de Cedula:

Contacto:
A.3 Idade L.
A.2 Contato Telefénico
LOCAL DE PRESCRIGAO ENTIDADE PRESTADORA
SRS - RAM Nome:
Carimbo
A.5 Entidade Responsavel — SRS RAM
Ass.
Data DID|(M|M| AlA

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio

Normas relativas a Prescrigao de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) - v1.0
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Beneficiario de um Subsistema

7. Subsistema, que corresponde ao nome do Subsistema responsavel pelo pagamento dos
exames / tratamentos (exemplo: ADSE, ADM, SAD-PSP, IASFA, etc.). Se, por exemplo, tratar-
se de um beneficiario da Direcao-Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em Fungoes

Publica (ADSE), devera ser apresentado como entidade responsavel, a sigla ADSE;

8. Numero de Beneficiario, que corresponde ao Numero de Beneficiario do Subsistema a que

respeita.

Note-se que a requisicao devera apresentar, inclusivamente, os dados de identificacao do utente acima

mencionados.

adse DIRECCAO-GERAL DE PROTECCAO SOCIAL
( P AOS FUNCIONARIOS E AGENTES DA
) ADMINISTRACAO PUBLICA (ADSE)

CARTAO DE BENEFICIARIO

Exemplo: Beneficiario da ADSE

VALIDO ATE

RM 31-12-2020

\ 123456789

_NOME

Paula_Andreia da Conceicdo Avila

QUALIDADE TEUIRECT()H m
Titular D’\ AT Pl

ADALBERTO CASAIS RIBEIRO

R.
h lﬁ' MEIO® _OMPLEMENTARES DE DIAGY JSTICO
REGIAO AUTONOMA DA MADERA ACTOS TERAPEUTICOS E CONS JLTAS

GOVERNO REGIONAL MMMt

SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

1 Nome . Contaclo dade Sexo AREA DE CONFERENCIA
Paula Andreia Avila ;960400000 219 Wl FIR (ndo preencher)

N.* de Utente / N.* Beneficiario

Entidade Responsavel / Subsistema e

NATUREZA DAS PRE STAQC")ES
LADISIE|- [RIM

10101010 101010 |0

URCLOGIA

MEURCFISIOLOGIA

RADIOLOGIA

MEDICINA NUCLEAR CONSULTAS 13

ENTIDADE PRESTADORA

ELECTROEMCEFALOGRAFIA

PSICOLOGIA

vecscomevmeesoconswosreo || NN
ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS

* 7040000000000000000 *

REGIAQ AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNG REGIKMAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

AREA DE CONFERENCIA

UTENTE / PRESCRITOR (nao preencher)

Nome do Prescritor:

N.° de Utente: N.° de Cedula:

Nome: Paula Andreia Avj Contacto:

A.7 Subsistema

Idade: 29
LOCAL DE PRESCRICAQ
Contacto: 950980000 Ic ENTIDADE PRESTADORA
Entidade Resgfnsavel / Subsistema: ADSE - RM Nome:
Cadigo:
L Carimbo
N-*Beneficiario: 000000000 NATUREZA DAS PRESTAGOES

Pais:

A.8 Numero de Beneficiario

N.? Doc:

o [ool[ulu]|ala

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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Doente Profissional

9. Entidade Responsavel, que corresponde ao nome da Entidade Responsavel pelo pagamento
dos exames / tratamentos, para os utentes que apresentem cartao de beneficiario por doenca
profissional emitido pelo Centro Nacional de Protecao de Riscos Profissionais (CNPRP), no
ambito de doenga profissional da qual o utente é portador. Devera ser apresentada como
entidade responsavel a sigla CNPRP;

10. Numero de Doente Profissional, que corresponde ao numero atribuido pelo Centro Nacional
de Prote¢do contra os Riscos Profissionais (CNPRP) e tera de ser colocado no campo definido

para este efeito. Recorde-se que este sé devera ser utilizado no &mbito da doenca profissional.

Note-se que a requisicao deverd apresentar, inclusivamente, os dados de identificacdo do utente acima

mencionados.

Exemplo: Doente Profissional wxmm

BENEFICIARIO POR DOENCA PROFISSIONAL

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
e ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS

.9 Entidade Responsdvel - CNPRP T

AREA DE CONFERENCIA
(ndo preencher)

1 Nome

Anténio Silva

N* de Utente / N * Beneficiario

ANALISES CLINICAS URCLOGIA

ANATOMIA PATOLOGIG NEURCFISIOLOGIA

RADIOLOGIA

CONSULTAS

PSICOLOGIA

13
ENTIDADE PRESTADORA

REGIAQ AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNG REGKNAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

* 7040000000000000000 *

PRESCRITOR AREA DE CONFERENCIA

UTENTE (ndo preencher)

MNome do Prescritor:

N.° de Utente: M.® de Cedula:

Contacto:

A.9 Entidade Responsavel - CNPRP

Neme: Anténio Silva

Idade: 59

Contacto: 960000000 LOCAL DE PRESCRIGAO ENTIDADE PRESTADORA

MNome:
Cadigo:

Entidade Responsa Subsistema: CNPRP

Carimbo

N.*Beneficiario: 000000000 NATUREZA DAS PRESTAGOES

Pais: Ass.

ows  [o]o]|u[u]lala

N® Doc: A.10 Numero de Doente Profissional

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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Migrantes

11. Se o utente for originario de um pais estrangeiro, nomeadamente, Migrante ao abrigo de
Acordos Internacionais com Portugal ou cidadao Migrante do Espago Europeu (Cartao
Europeu Seguro de Doenga), tem de apresentar, na area “Migrantes”, o Codigo do Pais de
origem do utente (de acordo com a ISO2);

12. Numero de Utente Migrante ¢ atribuido ao utente nos termos do protocolo estabelecido com
o pais de origem para a prestacdo de cuidados de satide. Caso se trate de um utente com

Cartao Europeu Seguro de Doenga, devera ser apresentado o namero do respetivo cartao.

Nao podem ser apresentados simultaneamente os niumeros de Doente Profissional e de Migrante.

Note-se que a requisicdo devera apresentar, inclusivamente, os dados de identificacdo do utente acima

mencionados.

Exemplo: Migrante com Cartao Europeu Seguro de Doenca

GOVERNOREGIONAL 1111111111111

SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

1 Nome . Contacto e AREA DE CONFERENCIA
Jean Pierre ! 960000000 614 / (n&o preencher)

N.° de Utente / N.° Beneficidrio Entidade RggfOnsavel / Subsistema 3 » .fUREZA DAS PRESTAQ&ES |
A

" P AR A

A.11 Pais de origer. do Utente
e —— A.12 NuU’aero de Utr.nte Migrante

Pais CONS! 13
FR p g ucienr N|  consums ENTIDADE PRESTADORA
Ne E | =CTROENCEFALOGRAFIY 0 | PSICOLOGIA

-}’ R. 5 | I
" l MEIOS COMPLEMENTARE" JE DIAGNOSTICO I |‘ '
REGIAC AUTONOMA DA MADERA ACTOS TERAPEU™ _OS E CONSULTAS I

REGIAQ AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNG REGIOHAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

v couylugracs ocougfoereo | NN D
ACTOS PEUTICOS E CO LTAS

* 7040000000000000000 *

UTENTE PRESCRITOR *RE?nDaE ;g:n':j:g"c'“

N do Prescritor:
N.° de Utente: de Cedula:
Mome: Jean Pierre Contacto:

Especialidade:
Idade: 64

LOCAL DE PRESCRIGAD
Contacto: 960000000 Ic ENTIDADE PRESTADORA
Entidade Rasaanes :
A.1’. Pais de origem .40 Utente
N.*Beneficiag Carimbo
Pais: FR A.12 Namero de Utente Migrante ree.
N.°Doc:  00000000000000000000 e e
Data D(D|(|M[M| | A[A

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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B - Identificagio do Médico Prescritor e do Local de Prescri¢dao

A requisicao tera de conter obrigatoriamente os seguintes dados identificativos do médico prescritor

e do local onde foi efetuada a prescrigao:

1. Identificagdo do Médico Prescritor, através da aposigdo da respetiva vinheta identificativa

do médico prescritor (requisi¢do pré-impressa — manual) ou a impressao do cddigo de barras

com a identificacdo do médico prescritor (requisi¢cdo impressa);

2. Identificacdo do Contacto do Médico / Especialidade, através da inser¢do de um contacto

telefonico para o qual este possa ser contactado e a mengao da respetiva Especialidade;

3. Identificacdo do Local de Prescricdo, através da aposicao da respetiva vinheta identificativa

do local de prescrigdo (requisicdo pré-impressa — manual) ou a impressao do cddigo de

barras com a identificagdo do local de prescrigao (requisicdo impressa);

4. Identificagdo do Responsavel pela Unidade de Saude, através da aposicdo do respetivo
carimbo e assinatura. A preencher exclusivamente pelo Servico Publico, apenas para

requisi¢des referentes a MCDT prescritos no ambito de Acordos de Adesao / Convengdes.

< Contacto do Médico / Especialidade ENDOSCOPIA GASTROENT. yy|  FESSONANCIA
: 9612345678 / MGF | et

Nt

MEDICINA FiSICA E REABILIT.

4 | | DOMICILIO |

| ELE: B.2 Contacto e Especialidade do Médico

Justificagdo obrigatoria do Domicilio e/ou Urgéncia a0 o

B.1 Vinheta do Médico Prescritor 8 B.3 Vinheta do Local de Prescrigao

| N

6a 6b e 7 INFO. 14 sESSOES DE FISIOTERAPIA

- . COMPLEMENTAR REALIZADAS
[N de cédula] [Cédigo de local] = w
[Nome do rodlcol ‘ Local de prescri E CAR] ! =

i ol () T T T T 1 \

{ AT Tnn | omecaocnch

000000000 000000000

B.4 Carimbo e Assmatura da
Unidade de Saude

PRESCRITOR AREA DE CONFERENCIA

UTENTE (ndo preencher)

Nome do Prescritor:  Ardo Nuno
N.° de Utente: 000000000 M. de Cedula: 99999
Nome: Paula Andreia Avila Contacto: 9612345678

Especialidade: Medicina Geral e Familiar

Idade: 29

Contacte: 960000000

Entidade Responsavel / Subsistema: ADSE - RM

Cadigo:

Carimbo
N.°Beneficiario: 000000000 NATUREZA DAS PRESTAGOES
Pais:
NOD B 0digo de Barra 0 3 B 0dIgo de Barra 0 a
A Do =
ge aCao do edico Pre 0 o[ aCao do Local de Pre ao M&Hﬂﬂﬂﬂ
INFO. SESSOES DE FISIOTERAPIA
N e de cedula] [Codigo de local] COMPLEMENTAR REALIZADAS
e do Médic [Local de prescricdol GThoIE
S
Cgrlm R B ur&:
ogﬁSZ‘.!A gade de ae
000000 000000 “ “

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio

Normas relativas a Prescrigao de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) - v1.0 11




_I% Secretaria Regional
da Saude

Regiao Auténoma Instituto de Administragao

da Madeira da Satde e Assuntos Sociais, IP-RAM
Governo Regional

C - Necessidade de realizacio de Domicilios e/ou situagdes de Urgéncia

No ambito da Area A — Anélises Clinicas poderd existir a necessidade de deslocacio ao domicilio do

utente para a realizacao das colheitas.

As indicacdes que se seguem sdo meramente indicativas na relacdo entre o prescritor e o prestador,

nao sendo de cardter obrigatdrio.

1. O campo “Domicilio” pode ser assinalado;

2. No caso de ser uma situacdo de urgéncia, o médico prescritor pode assinalar o campo

“Urgéncia”;

3. Pode ser apresentada a justifica¢do clinica para a realiza¢do do domicilio;

4. No caso de preenchimento de algum dos campos acima mencionados, o campo da data deve

ser devidamente preenchido pelo médico prescritor;

5. A semelhanca do ponto anterior, o médico prescritor deve ainda assinar no campo designado

para esse fim, de modo a autenticar a justificagdo da prescri¢do ao domicilio.

Note-se que a Area “C — Necessidade de realizagao de Domicilios e/ou situac¢des de Urgéncia” apenas

se aplica ao modelo de requisi¢ao pré-impresso (manual).

N | CONSULTAS

8] | PSICOLOGIA

w | RESSONANCIA
MAGNETICA

* XToomiciLio URGENTE |X|

Justificagdo obrigatdria do Domicilio efou Urgéncia: i
tente apresenta dificuldades em movimentar-se.

1213)l0ls] 2]s Aariio Nuno C.3 Justificagao Clinica
u_| O Médico e

NOME BEM LEGIVEL

13
ENTIDADE PRESTADORA

C.4 Data C.5 Assinatura do Médico Prescritor

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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D - Informagao Complementar

Este campo deverd ser assinalado caso o médico prescritor pretenda enviar os dados clinicos da

terapéutica atual / relatério médico, ao prestador.

7

Note-se que o preenchimento deste campo ¢é obrigatério, nas requisicoes prescritas no Servico

Publico, no ambito dos Acordos de Adesao / Convencdes, nomeadamente na Convencao PEACS.

VINHETAS .
€éa - 6b 7 INFO. 14 SESSOES DE FISIOTERAPIA
( . COMPLEMENTAR REALIZADAS
| .
I .
[N-° de cédula] [Cédigo de local] DADOS CLINICOS
[Nome do Médico] Local de Cricao) ‘ EM ANEXO Inicio
‘ |‘ I 1 | H Il I { Il H | 1 | Terapéutica actual
| | | I | N
M Ly
B RS LR R ol oLl [ ]2]

PRESCRITA A EXAMINAR PRESTADA

10 I 15 6 7
NOMENCLATURA Q”A"T'DADE‘ EROPEICS cODIGO ‘ QUAN'"DADE‘ PREGO TOTAL

a L] L
2| i i
B [1] L
4] e a
VINHETAS
INFO. SESSOES DE FISIOTERAPIA
[N.2 de cédula) [Cédigo de local] I‘ COMPLEM ENTAII REALIZADAS

[Nome do Médico]

[Local de prescricdol
DADOS CLINICO!
Carimbo e assinatura EM ANEXO Inicio | D [D[|M[M||A|A
|| || H||“‘|‘|N|H‘|“||‘H|| H”l |‘| ‘“ “‘ H‘|‘H|“ ““HMHNH" I T!aphljm o
Fim D|D|(M|M|(AlA

000000 000000 }II

QUANTIDADE PRODUTOS QUANTIDADE
NOMENCLATURA PRESCRITA A EXAMINAR CODIGO  Spratana PREGO TOTAL

f L1
2 Ll
L]
L

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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E - Identificacdo dos Exames / Tratamentos Prescritos

A requisi¢ao tem de identificar a area de MCDT e, dentro desta, os respetivos exames / tratamentos

que foram prescritos ao utente. A seguinte informagao é de preenchimento obrigatdrio:

1. A area de MCDT a qual pertence o exame /tratamento prescrito tera de estar assinalada no

campo “Natureza das Prestagoes”.

Note-se que, em cada requisicdo, apenas deverao ser prescritos exames da mesma area.

2. O exame / tratamento prescrito tera de estar identificado, nos campos destinados para este

efeito, devendo para tal ser colocado:

a) Nomenclatura do exame / tratamento, com caligrafia legivel (na requisicao pré-

impressa), de acordo com as Tabelas de MCDT em vigor;

b) Quantidade de exames / tratamentos prescritos. Sempre que o campo ndo for

preenchido, assumir-se-a que a quantidade pretendida equivale a unidade (1);

c¢) Produtos a Examinar, quando se verifique a necessidade de identificar um produto
especifico, nomeadamente na area A — Analises Clinicas, sendo que este ndo é um

campo de preenchimento obrigatorio.

Note-se que cada exame / tratamento devera estar colocado numa linha diferente.

N.® de Utente / N_° Beneficiario Entidade Responsavel / Subsistema 3 NATUREZA DAS PRESTAQC"JES

Doente Profissional

A ‘X ANALISES CLINICAS J | UROLOGIA

ANATOMIA PATOLOGICA L | NEUROFISIOLOGIA

CARDIOLOGIA M | RADIOLOGIA

1b
Pais c Cl COMSLL 13
MEDICINA NUCLEAR N | CONSULTAS ENTIDADE PRESTADORA

N
N ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ | | | E ‘ ELECTROENCEFALOGRAFIA O| PSICOLOGIA
2 Contacto do Médico / Especialidade E ‘ ENDOSCOPIA GASTROENT w| RESSONANCIA
MAGNETICA
G ‘ MEDICINA FISICA E REABILIT
4 -
‘ | DOMICILIO | URGENTE | | H| OTORRINOLARINGOLOGIA
Justificag@o obrigatdria do Domicilio efou Urgéncia 1 | PNEUMO E IMUNOALERG.

Ass.

HJ uJ uJ I OUTROS: oata HJ HJ u_l

NOME BEM LEGIVEL

VINHETAS .
6a — &b . 7 INFO. 14 sEsSOES DE FISIOTERAPIA
. . COMPLEMENTAR REALIZADAS
[N.° de cédula) [Cédigo de local] ;
[Nome do Médico] [Local de prescrico X0
LIIANNIN N
000000000 000000000

10guanTiDADE [I1  PRODUTOS 15 4 16 quanTiDADE |17
NOMENGLATURA ENIANTIDAD kel CAPICOH e ClANTIAL PREGO TOTAL

Glicemia
Acido Urico

Colesterol Total
Colesterol HDL

Sangue
Sangue

Sangug

SEERER

E.2 c) Produtos a Exami

Colesterol LDL 01 Sangue
Trigliceridos 01 Sangue

E.2 a) Nomenclatura do Exame / Tratamento

Normas relativas a Prescrigao de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) - v1.0 14
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Valldade 6 Meses

UTENTE PRESCRITOR *RE‘?ngi :rg:nﬁﬁ"mﬁ
Nome do Prescritor:
N.°de Utente: 000000000 N.° de Cedula:
Nome: Paula Andreia Avila Contacto:
Especialidade:
Idade: 29
Contacto: 960000000 LOCAL DE PRESCRIGAO ENTIDADE PRESTADORA
Entidade Responsavel / Subsistema: SRS — RAM Nome:
Cadigo: ~
9 E.1 Natureza das Prestagoes
N-“Beneficirio: NATUREZA DAS PRESTAGOE
Pais: Ass.
. Area:  Andlises Clinicas
N o Data p|o||m|m||a|a
[ VINHETAS |
[N.2 de cédula] [Cédigo de Ioc:]IN HETAS INFO. SESSOES DE FISIOTERAPIA
[Nome do Médico [Local de prescricéol COMPLEMENTAR REALIZADAS
DADOS CLINICOS

]

RN

|

E.2 b) Quantidade Prescrita

wico |00 ||m|M][A[A]
ren [0]o]m]w]|a]a]

ual

000000 000000
QUANTIDADE PRODUTOS I QUANTIDADE
NOMENCLATURA PRESCRITA A EXAMINAR cODIGO PRESTADA PRECO TOTAL
1 Glicemia 01 Sanque
2 Acido Urico 01 Sanaue
E.2 c) Produtos a Examinar

3 Colesterol Total 01 Sanaue
4 Colesterol HDL 01 Sanaue | | |
5§ Colesterol LDL 01 Sanaue

01 Sangue

6  Trigliceridos

E.2 a) Nomenclatura do Exame / Tratamento

-

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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F — Assinatura do Médico Prescritor

Para além da aposicdo da vinheta do médico prescritor referida no ponto B, a requisicao terd de

apresentar obrigatoriamente:
1. Assinatura manuscrita do médico prescritor;

2. Data da prescri¢do (manuscrita ou impressa).

Todas as requisi¢des tém validade de 6 meses a contar da data da prescricao.

F.1 Assinatura do Médico Prescritor

12 MEDICO PRESCRITOR
- TOTAL € |||HJ|
2[3[0[5[1]6] reqnara Aario Nuno
N

2 DECLARAGAO DO UTENTE
H:‘ URBAMNO — Oufras cidades n:‘ AQ URBANO

L L el ]

[ JumBano —Funchal

F.2 Data da Prescrigao

awmra do Utente

F.1 Assinatura do Médico Prescritor (manuscrita)

MEDICO PRESCRITOR
TOTAL €
2|3llo|sl||1]6 ) Aardo Nuno
DECLARAGAO DO UTENTE

@ados 05 examesitratamentos prescritos

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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- H e MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO Cada requisicao devera ter
REGIAO AUTONOMA DA MADERA PSS, SR apenas uma area da
GOVERMNO REGIONAL
SECRETRIAREGIGHAL DA SAUGE “Natureza das Prestagées”
1 Nome . s . Idade i
“ Paula Andreia Avila 219 assinalada
% de Utente / N.° Beneficiario Entidade Responsavel / Subsistema 3
Q1010101000 | RAM| _
Doente Profissional A |X. ANALISES CLINICAS J | UROLOGIA
B | ANATOMIA PATOLOGICA = | NEUROFISIOLOGIA
Migrantes c | CARDIOLOGIA M ‘ RADIOLOGIA
D | MEDICINA NUCLEAR N ‘ CONSULTAS 13 ENTIDADE PRESTADORA
Todos os campos da E | ELECTROENCEFALOGRAFIA o ‘ PSICOLOGIA
2 d e ~ 2 RESSONANCIA
“Identificagio do Utente” deverso | Eanust i et
A . G | MEDICINA FISICA E REABILIT.
estar devidamente preenchidos
H ‘ OTORRINOLARINGOLOGIA
Justificagdo obrigatoria do Domicilio efou Urgéncia: PNEUMO E IMUNOALERG.

A aposic¢ao das vinhetas de médico
BOEtE prescritor e de local de prescricao devera
MOME BEM LEGIVEL

ser colocada no respetivo campo
| VINHETAS S

6a 6D = —————— . o, + + acaaJES DE FISIOTERAPIA

( . . COMPLEMENTAR REALIZADAS
|}
[ lN °de cédula] [Cédigo de local] DADOS CLINICOS

{Local do EM ANEXO ticio | = | o || ] [+ ] 2]
me|mwmmmu| L

Terapéutica actual
00| o] [ ]
0000
10quanTiDADE |11 PRODUTOS 16 quanTiDADE [17
NOMENCLATURA PREGO TOTAL

|_|_| |_|J u_| O Médico

PRESCRITA A EXAMINAR PRESTADA

Beta-galactosidase, s Sangue

Beta-glucosidase, s Sangue

codigo diferente devera estar
colocado numa linha diferente

EIEEIEISEIEE

[1]
2]
3]
4]
5] Cada exame/tratamento com um
a
8]

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

Validade 6 Meses

. 16
NOMENCLATURA ‘ QUANTIDADE | 'Y pREGO TOTAL

17
PRESTADA

Ass. Médico Executante

MEDICO PRESCRITOR

TOTAL €

Aardo Nuno

4 ~
DECLARAY 2 UTENTE DOMICILIO
= _ URBANO Funchal URBANO Outras cidades [k} . NAO URBANO

A data e assinatura do ] Ll -1

Modelo Exclusivo da INCM, S.A

‘Km||“

médico prescritor deverao |
R s constar neste campo b DE DIAGNOSTICO
"““"{."'._.‘f.:“::“:'_"' INDO CONSULTAS)
* 1111111111111
Nome
VALOR DOS SERVICOS PRESTADOS £ !
VALOR POR EXTENSO . ,
- ASSINATURA

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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REGIAD AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERND REGIONAL
SECRE TARIA REGIONAL DA SAUDE

Todos os campos da

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS

* 7040000000000000000 *

[N.2 de cédula]
[Nome do Médico

T

[Codigo de local]

[Local de prescricaol
e

UTENTE e - AREA DE CONFERENCIA
“Identificagao do Utente” (ndo preencher)
deverao estar devidamente
N°de Utente: 000000000 preenchidos
Mome: Paula Andreia Avila Contacto: 9612345678
Especialidade:  Medicina Geral e Familiar
ldade: 29 Cada requisi¢do devera ter
Contacto: 960000000 LOCAL DE PRESCRIGAO apenas uma drea da
Ly ~ ”
Entidade Responsavel / Subsistema: SRS — RAM Nome: Natureza das Prestagdes
Cadigo: assinalada
N.“Beneficiario: NATUREZA DAS PRESTAGOES
Pais:
Area:  Analises Clinicas
N.? Doc:
{_VINHETAS }——— A impressao dos codigos de barras

identificativos do médico prescritor e do
local de prescrigao é obrigatdria

u_' |_|_| |_L Assinatura

000000 000000 | | — | |
QUANTIDADE PRODUTOS QUANTIDADE
NOMENCLATURA PRESCRITA A EXAMINAR CODIGO  pRFSTADA PREGO TOTAL
1 Beta-galactosidase, s 01 Sanaue
2 Beta-glucosidase, s 01 Sanaue
3
4 ’
O nimero de exames/
5 Cada exame/tratamento com um .
2 o . ) tratamentos prescritos deve
£ g cadigo diferente devera estar
= . . ser colocado neste campo
g |, colocado numa linha diferente
8
£ s
PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS
NOMENGLATURA cODIGO EUR%%QDE PREGO TOTAL
¢ L
Vinheta/Carimbo 10
Médico executante | ‘ |
" L1
Ass. Médico Executante
MEDICO PRESCRITOR
TOTAL € RN

DECLARAGAO DO UTENTE
prescritos

Declaro que me foram os

0[] |||

Procesado por computador - (empresa de software)

Assinatura do

Mome

A data e assinatura manuscrita
do médico prescritor deverao
constar neste campo

* 7040000000000000000 *

VALOR DOS SERVIGOS PRESTADOS € \_l_l_l_é_l_‘

VALOR POR EXTENSO |

ASSINATURA

Normas relativas a Prescrigao de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) - v1.0
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2. Resumo das Regras de Prescricao

Em modo conclusivo, segue-se um Resumo das Regras de Prescricdo de MCDT que sao,

especificamente, da responsabilidade do médico prescritor.

ID Ambito ‘ Regras de Prescrigao
O Nome, a Entidade Financeira Responsdvel e o Numero de Utente tém de se
encontrar preenchidos no campo definido para este efeito. Este tltimo pode
1 Identificacdo | apresentar um dos seguintes valores possiveis:
do Utente i .
e Numero de Utente do SRS-Madeira;
e Numero de pedido de cartao de utente (NOP).
e Se o utente for Beneficiario de um Subsistema, em substitui¢do do Ntimero de
Identificacao , i o .
2 do Utent Utente devera ser apresentado o Numero de Beneficidrio e a respetiva
o Utente
Entidade Financeira Responsével (exemplo: ADSE).
Se o utente for Doente Profissional, em substitui¢do do Ntuimero de Utente /
3 Identificacdo Nuamero de Beneficiario, tera de ser apresentado o Numero de Doente
do Utente Profissional, atribuido pelo CNPRP, no campo da requisi¢ao destinado a esse
efeito.
Se o utente for um Migrante, tera de apresentar, em substituicio do Ntumero
de Utente / Nuumero de Beneficiario e na area destinada a esse efeito:
L e O Cddigo do Pais de Origem do Utente (de acordo com a ISO2);
4 Identificacao
do Utente e O Numero de Identificacio do Utente, no ambito do Protocolo de
cooperacao estabelecido com o seu pais de origem (caso seja portador
do Cartao Europeu de Seguro de Doenca, o niimero a apresentar tera
de ser o numero do respetivo Cartao).
5 Identificacdo | Nao podem ser apresentados simultaneamente o Numero de Doente
do Utente Profissional e o Numero de Migrante.
e O Numero de Seguranga Social ndo é vélido para efeitos de comparticipagao
Identificacdo . . . - .
6 do Utent de MCDT. Salienta-se ainda que a Seguranca Social ndo é considerada uma
o Utente
Entidade Financeira Responséavel para efeitos de comparticipagao de MCDT.
Todas as requisi¢cdes pré-impressas (manuais) deverdo estar identificadas,
obrigatoriamente, com o modelo de vinheta do médico prescritor e do local de
prescrigao, em vigor a data da prescri¢ao, e a mesmas tém que estar legiveis.
Identificacdo
do médico e do | Relembra-se ainda que as mesmas deverdo ser colocadas no local definido
7 local de para esse efeito.
prescrigao Relativamente as requisi¢des impressas, as mesmas deverao identificadas com
a impressdao do cédigo de barras identificativo do médico e do local de
prescrigao, no campo definido para esse efeito.
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11D Ambito ‘ Regras de Prescricao
A identificagado do responsavel da Unidade de Satide é obrigatdria, para
Identificacdo | requisi¢des prescritas exclusivamente pelo Servigo Publico, no ambito de
5 do médico e do | Acordos de Adesdo / Convengoes.
local de I . . . .
L Neste contexto, a requisigao devera conter, obrlgatorlamente, o carimbo da
rescri¢ao . . . .
P ¢ Unidade de Satde, acompanhado da assinatura do responsavel dessa mesma
Unidade.
Identificacao
9 dos Exames/ | No campo “Natureza das Prestagdes”, os exames / tratamentos prescritos na
Tratamentos | requisicdo devem corresponder apenas a uma area de MCDT.
prescritos
Identificacdo
10 dos Exames/ | Cada linha da requisicdo apenas devera conter um nome de um exame /
Tratamentos | tratamento, com caligrafia legivel (na requisicdo pré-impressa).
prescritos
A quantidade dos exames / tratamentos prescritos, devera ser preenchida no
Identificacdo campo definido para esse efeito.
11 dos Exames /
Tratamentos | S€Mpre este campo ndo for preenchido, sera assumido que a quantidade
pretendida equivale a unidade (1).
Assinatura do . , i . L.
L. A requisigdo devera ser datada e assinada manuscritamente pelo médico
12 Médico . . .
) prescritor, no campo referido para esse efeito.
prescritor
Sao apenas aceites o novo modelo de requisi¢io em papel (aprovado no
13 Requisi¢ao Portaria n.® 268/2016) e o novo modelo de requisicdo impresso (aprovado no
Despacho n.? 97 /2017), proveniente de aplicagdes informaticas.
e As requisicdes ndo podem apresentar modificagdes, tais como corregdes,
14 Requisicao . L
rasuras, recortes ou quaisquer outras modificagdes.
.. Toda e qualquer informagao de preenchimento obrigatério tem de estar
15 Requisicao o )
visivel e legivel.
16 Requisi¢ao Nao se aceitam fotocdpias dos modelos de requisicao.
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