SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Documentacao necessaria para abertura de processos para

medicamentos do Componente Especializado -
Angioedema

Copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

Cobpia do CPF (obrigatorio)

Cobpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o enderego
estiver em nome de familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco
(copia da certiddo de casamento, nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer coépia do
contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer declaracdo do proprietario do imovel,
com cdpia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.

Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de saude)

Procuracdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a
mesma assinatura da procuracdo e copia do documento de identidade do representante.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento,
concentragdao, posologia, tempo de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e
data.

LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacao de Medicamentos de Dispensacao
Excepcional. E obrigatério o preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S)
cartdo nacional de salide do mesmo.

Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo
paciente.

Exames comprobatdrios do diagndstico da doenga de acordo com os Protocolos Clinicos

e Diretrizes Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZA(;AO
Medicamentos (22 vez) (Renovacao de Exames)

CID-10
Médico Especialista

Todos:
(Prg\tﬁ(c;élooEEDsEtgAQJal) - Dosagem de complemento C4 (sem validade); - Hematdcrito e hemoglobina, TGO,
TGP, gama GT, fosfatase alcalina;
- Dosagem da fragdo C1-INH quantitativo (sem - Colesterol total e fracdes,
Acido tranexamico validade); triglicerideos;

Danazol 100mg caps.

Apenas Danazol:

250mg com - Exame qualitativo de urina.
9 P - Dosagem da fragdo C1-INH funcional (sem

validade). Periodicidade: Semestral.

(MS) .
Para Danazol:
Icatibanto 10mg/mL - L@”f(jj(_’ mgdlco d_est(:jrevendo_a freguenua dos - Ultrassonografia abdominal.
seringa preenchida episodios de angioedema e situagGes que o
contraindiguem o uso do danazol: Periodicidade: Semestral.

(1) Mulher com sangramento genital de origem
desconhecida; (2) Disfungao grave hepatica, renal
«atualizado em ou c:?\rdiaca; _(3_)'Gravidez_ ou Iac}agéo; (4) Porfiria;

08/02/2022 (5) h'|persen5|b|I|dade ou |ntolerangla ao '
medicamento; (6) Neoplasia de préstata. (validade
90 dias)

Angioedema

D84.1

Alergista e Imunologista
(Preferencialmente)

Angioedema
(PCDT)



http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Angiedema.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/julho/15/MINUTA-de-Portaria-SAS-PCDT-Angioedema-05-07-2016-ATUALIZA----O.pdf

H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
|:|Preta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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