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

SUS

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do

Componente Especializado — Doenca Falciforme

Cédpia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

Coépia do CPF (facultativo)

Cépia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (cépia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer

declaracao do proprietario do imdvel, com cépia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
e Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de saude)
e Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com a mesma assinatura da
procuracgdo e copia do documento de identidade do representante.
e Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo

de tratamento,

quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

e LME - Laudo para Solicitagdo/Autorizagdao de Medicamentos de Dispensagao Excepcional. E obrigatoério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saide do mesmo.

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

e Exames comprobatdrios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

o . ~ ID-1
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO l\ﬁédic?)
Medicamentos (12 vez) (Renovacéao de Exames) -
Especialista
- Hemograma e contagem de
reticuldcitos.
Periodicidade: Mensal até
dose de manutencao, ap6s
Para todos: trimestral
- Hemograma com contagem de reticoldcitos,
- Eletroforese de Hemoglobina com dosagem de HbF; - AST/TGO, ALT/TGP,
DOE(E%‘;:&LISE%RME - AST/;I'GO, ALT/TGP, creatinina, uréia e acido urico (validade 3 creatinina, uréia, Gama-GT e
meses, .
- HBsAg: Anti-HBC; Anti-HBs: Anti-HCV: Anti-HIV (validade 1 | BetdHCG (mulheres emidade D57.0
ano) ferth. _ D57.1
- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste Periodicidade: Trimestral D57.2

Alfapoetina
1000U1,2000U1,3000U1,4000
Ul e 10000UI injetavel F/A.

Hidroxiuréia 100 mg
e 500 mg caps.

*Atualizado em 20/08/25

a esterilizagdo (sem validade) em mulheres em idade fértil.

Para pacientes com idade entre 9 meses e 2 anos, incluir:

- Laudo informando se paciente apresenta dactilite (no primeiro
ano de vida); ou

- concentragdo de Hb < 7 g/dL (média de 3 valores fora de
evento agudo); ou

- contagem de leucdcitos > 20.000/mm3 (média de 3 valores fora
de evento agudo).

- Dosagem de éacido drico
(Solicitar somente quando
niveis basais estiverem acima
do limite normal).
Periodicidade: Mensal até
obtencéo de niveis dentro dos
valores de referéncia.

- Eletroforese de Hemoglobina
com dosagem de HbF.
Periodicidade: Semestral.

Hematologista
Nefrologista (se
insuficiéncia renal)



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

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

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
HIDROXIUREIA

Eu, (nome do (a) paciente), declaro ter sido informado (a) claramente sobre os
beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentosalfa hidroxiureia, indicados
para o tratamento da doenga falciforme.

Os termos médicos me foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes
beneficios:

- desaparecimento ou diminui¢do dos episddios de dor;

- aumento da produgao de hemoglobina fetal no sangue;

- aumento, mesmo que pequeno, da concentracao total da hemoglobina no sangue; - diminui¢do dos episédios de sindrome tordcica
aguda;

- diminui¢cdo do nimero de hospitalizagdes;

- diminui¢cdo do nimero de transfusdes sanguineas;

- regressdo ou estabilizacdo de danos em drgdos ou tecidos;

- melhora do bem-estar e da qualidade de vida e maior sobrevida.

Fuitambém claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos adversos e riscos:

- hidroxiureia (categoria D de risco para mulheres gravidas): o uso destes medicamentos sé deve ser feito na gravidez e lactagdo apds
cuidadosa avaliagdo da relagdo risco-beneficio, pois ha evidéncia de risco fetal, mas a necessidade pode justificar o uso. Estes
medicamentos ndao devem ser utilizados por mulheres gravidas sem orientagdao médica. Informe imediatamente seu médico em caso
de suspeita de gravidez.

- A hidroxiureia pode causar reduc¢do da capacidade reprodutiva de homens e mulheres;

- efeitos adversos mais frequentes da hidroxiureia: diminuigdo do nimero de glébulos brancos (leucopenia e neutropenia), de
glébulos vermelhos (anemia) e de plaquetas (trombocitopenia), cansacgo, dor de cabega, tonturas, desorientacdo e alucinagGes; perda
de apetite, ndusea, vomitos, diarreia, prisdo de ventre e dor de estdbmago; elevagdo de enzimas hepaticas, hepatite medicamentosa,
infiltrado pulmonar e fibrose pulmonar; erup¢des na pele, hiperpigmentacdo das unhas, queda de cabelos, cancer de pele, perda de
funcdo renal, elevagdo dos niveis sanguineos de ureia, creatinina e acido urico, febre, calafrios, mal-estar.

Estou ciente de que o(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo
gueira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido, inclusive se desistir
de usar o(s) medicamento(s).

Também estou ciente de que o acido félico, medicamento complementar ao meu tratamento, pode, raramente, ser maléfico a minha
funcdo renal, além de provocar reagdo alérgica (febre e erupgdo cutanea).

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacGes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o
anonimato. ( ) Sim( ) Nado

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) Hidroxiuréia.

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:__ / /
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Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou
versao posterior. Clique aqui para fazer o download.
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDIC
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
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\__ 1= Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da doenga?*
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SIM. Relatar:

13- Atestado de capacidade*

NAO SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Hoje
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18|-:kAMPOS AEIAIXO PREENCHIDOS POR*:  Paciente Mée do paciente R :Eonsével (descrito no item 13) Médico solicitante}
Qutro infornl;'r nome: e F

[D . |:1|9 Raga/Ctr/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* ] 20- Telefone(s) para contato do paciente
Amarela
[ Preta Indigena. Informar Etnia: ]
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21- NUmero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®



CPF ou CNS
22- Correio eletrénico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Versao 3.8 - Clique aqui para verificar a versao mais recente do LME Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
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