
RELATÓRIO MÉDICO PARA JUDICIALIZAÇÃO
SAÚDE SUPLEMENTAR

1.Sobre o (a) profissional prescritor (a):

Médico(a) (nome):

CRM/UF:

RQE/UF (Registro de Qualificação de Especialista):

Unidade Hospitalar de Atendimento:

2. Sobre o (a) paciente:

Nome:

Data de nascimento:

CPF:

Sexo:  F(  )    M(  )

3. De acordo com a tabela abaixo, o(s) código(s) correspondente(s) à(s) doença(s)
que acomete(m) o paciente são:

DOENÇAS CÓDIGOS (CID 10)



4. Procedimento(s) necessário(s) para o diagnóstico/tratamento de acordo com o
quadro abaixo:

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

5.  O(s)  procedimento(s)  está(ão)  previsto(s)  no  rol  de  coberturas  obrigatória  da
Agência Nacional de Saúde Suplementar? Sim(  ) Não(  )

6.Trata(m)-se de procedimento(s) aprovado(s) pela ANVISA ? Sim(  )  Não(  )

7. O(s) procedimento(s) é(são) o(s) mais indicado(s) para o paciente? Sim(  ) Não(  ).
Justifique.

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

7.1. Existe(m) procedimento(s) alternativo(s)?

Não(  )  
Sim(  ). Indique. _________________________________________________

7.2. O(s) procedimento(s) tem(têm) caráter de urgência ou emergência? Sim(  )  Não (  )

7.3.  A ausência  do(s)  procedimento(s)  acima poderá  ocasionar  qual(is)  das seguintes
consequências:

(  ) Risco de Morte
(  ) Perda ou debilidade irreversível de órgãos, sentidos ou funções orgânicas
(  ) Sequelas. Especificar_________________________________________________
(  ) Outras. Especificar___________________________________________________

8. Medicamento(s) necessário(s) para o tratamento da(s) doença(s) de acordo com o
quadro abaixo.

MEDICAMENTOS POSOLOGIA E VIA DE ADMINISTRAÇÃO



8.1. Tratamento:

Contínuo(  )  
Temporário(  ) pelo prazo de:___________________

8.2. Uso domiciliar? Sim(  )  Não (  )

8.3. Trata(m)-se de medicamento(s) aprovado pela ANVISA? Sim(  )  Não(  )

8.4. Caso não aprovado pela ANVISA, o(s) medicamento(s) é(são) aprovado(s) por órgão 
de controle estrangeiro?

Não(   ) 
Sim(   ) Especificar o órgão/país:____________________

8.5. Há estudo(s) de evidência científica (eficácia, eficiência, efetividade e segurança) 
do(s) medicamento(s)?

Não(  )  Sim(  ) 
Qual:_____________________________________________________________
_______________________________________________________________________

8.6. Trata-se de prescrição fora da bula (off label) ? Caso positivo, justificar a prescrição.
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

8.7. O(s) medicamento(s) é(são) o(s) mais indicado(s) para o paciente?

Sim(  )  Não(  ) 

Justifique.
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

8.8. Existe(m) medicamento(s) alternativo(s)? Indique. 
_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________

8.9. A indicação do uso do(s) medicamento(s) tem caráter de urgência/emergência?
Sim(  )  Não(  ). Justifique. 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________



8.10. A ausência de utilização do(s) medicamento(s) acima poderá ocasionar qual (is) das 
seguintes consequências:

(  ) Risco de Morte
(  ) Perda ou debilidade irreversível de órgãos, sentidos ou funções orgânicas
(  ) Sequelas. Especificar_________________________________________________
(  ) Outras. Especificar___________________________________________________

9. Produto(s)/insumo(s) necessário(s) para o tratamento/prevenção da(s) doença(s) 
de acordo com o quadro abaixo:

PRODUTOS/INSUMOS FINALIDADES

9.1. Uso contínuo(  ) temporário(  )   pelo prazo de:______________________________

9.2. É(são) de uso domiciliar? Sim(  )  Não(  ); quais: _____________________________
________________________________________________________________________

9.3. É(são) material(is) de higiene pessoal? Sim(  )   Não(  )  quais: ________________
________________________________________________________________________

9.4. O(s) produto(s)/insumo(s) é(são) o(s) mais indicado(s) para o paciente? Sim(  ) Não().
Justifique.
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

9.5.  Existe(m)  produto(s)/insumo(s)  alternativos?  Sim(   )    Não(   )  Se  sim,
indique__________________________________________________________________
________________________________________________________________________

9.6. A indicação do uso do(s) produto(s)/insumo(s) tem caráter de urgência/emergência? 
Sim(  ) Não(  ). 
Justifique.________________________________________________________________
________________________________________________________________________

9.7.  A ausência  de  fornecimento  do(s)  produto(s)/insumo(s)  acima  poderá  ocasionar
qual(is) das seguintes consequências:

(  ) Risco de Morte
(  ) Perda ou debilidade irreversível de órgãos, sentidos ou funções orgânicas
(  ) Sequelas. Especificar_________________________________________________
(  ) Outras. Especificar____________________________________________________



10. Há algum conflito de interesse nesta prescrição? Não(  )  Sim(  )  Especificar 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

(Art.20 do Código de Ética Médica, Resolução CFM nº 1595/2000, Enunciado nº 58 da II
Jornada de Direito da Saúde do CNJ)

Fortaleza/Ceará, ______/__________/________

______________________________________
Médico:

AUTORIZAÇÃO

Declaro  que  autorizei  o  médico  assistente  a  preencher  e  repassar  as  informações
necessárias acerca do diagnóstico de minha patologia e tratamento.

____________________________________
 Assinatura
(Nome do paciente/responsável)

Observação:  O  presente  relatório  médico  foi  aprovado  em  reunião  do  dia  21.07.2017  pelo  Comitê
Executivo  da  Saúde do Ceará,  do Fórum Nacional  do Judiciário  para a  Saúde do CNJ.  O modelo  foi
elaborado a partir  de ampla discussão entre  todos os membros do Comitê,  incluindo as sugestões ao
Conselho  Regional  de  Medicina  do  Ceará  –  CREMEC.  Sua  elaboração  decorreu  da  constatação  das
dificuldades dos operadores jurídicos em compreender a técnica médica e da necessidade de instruir as
demandas judiciais com informações para compreender a necessidade, eficácia, eficiência, efetividade e
segurança dos produtos e serviços de saúde a que se pretende ter acesso, possibilitando ainda uma melhor
qualificação técnica das decisões judiciais.


