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

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do
Componente Especializado — Leiomioma do Utero

Codpia da carteira de identidade ou certiddao de nascimento

Cépia do CPF (facultativo)

Cdpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracdo do proprietario do imével, com copia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
Cépia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de saude)

Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo 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, concentragdo, posologia, tempo
de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

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

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

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

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUAGAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGAO

CID-10
Médico

Medicamentos (12 vez) (Renovacgédo de Exames) Especialista

Triptorrelina 3,75mg

- Histerosalpingografia OU

LEIOMIOMA DO UTERO - Histeroscopia OU
(Protocolo MS) - Histerossonografia OU
- Ultrassonografia (transabdominal ou
Gosserrelina 3,6mg e 10,8 transvaginal) OU D25.0
mg injetavel - Tomogrgfia_computhorizada ou ggg;
- II_?essonanm_a Tagnetlca ou ) g - Ultrassonografia e hemograma. ’
; - Laparoscopia (nos casos em que a imagem do | Pperiodicidade: Trimestral. . .
Leuprorrelm_a _3’7,5 mg e leiomioma foi obtida por laparoscopia realizada Ginecologista e
11,25 mg injetavel por qualquer razdo, ndo ha necessidade de Obstetra

exame de imagem).

injetavel
*Validade 1 ano.



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
GOSSERRELINA, LEUPRORRELINA, TRIPTORRELINA.

Eu, (nome da paciente), declaro ter sido informada claramente

sobre os beneficios, riscos, contra-indicacGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de gosserrelina, leuprorrelina,
triptorrelina, indicados para o tratamento do mioma (leiomioma) de ttero. Os termos médicos foram explicados e todas as minhas

duvidas foram resolvidas pelo médico (nome do médico que

prescreve). Assim declaro que fui claramente informada de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios: - diminui¢do da dor; e - redug¢do dos nédulos endometridticos. Fui também claramente informada a respeito das seguintes
contraindicagdes, potenciais efeitos colaterais e riscos do uso dos medicamentos: - os medicamentos gosserrelina, leuprorrelina,
triptorrelina, sdo classificados na gestagdo como fator de risco X (logo, seu uso é contraindicado em gestantes, mulheres que estdo
amamentando ou em mulheres que planejam engravidar durante o tratamento); - efeitos adversos da gosserrelina: frequentes:
calordes, disturbios menstruais; menos frequentes: visdo borrada, diminui¢do da libido, cansaco, dor de cabega, ndusea, vomitos,
dificuldade para dormir, ganho de peso, vaginite; raros: angina ou infarto do miocardio, tromboflebites; - efeitos adversos da
leuprorrelina: frequentes: calorGes, diarreia, distirbios menstruais; menos frequentes: arritmias cardiacas, palpitacGes; raros: boca
seca, sede, alteragGes do apetite, ansiedade, nausea, vomitos, desordens de personalidade, desordens da memaria, diminuicdo da
libido, ganho de peso, dificuldades para dormir, delirios, dor no corpo, perda de cabelo e disttrbios oftalmolégicos; - efeitos adversos
da triptorrelina: frequentes: calordes, dores nos ossos, impoténcia, dor no local da injecdo, hipertensdo, dores de cabega; menos
frequentes: dores nas pernas, fadiga, vomitos, insOnia; raros: tonturas, diarreia, retencdo urinaria, infecgdo do trato urinario, anemia,
prurido; - contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos; - o risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta
com a superdosagem. Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s)
caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser assistida, inclusive em
caso de eu desistir de usar o medicamento.

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

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) gosserrelina ( ) leuprorrelina () triptorrelina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsdvel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:__/ /




Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e

0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Buscar CNES

1
H Salvar como

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Sistema e .. .
SUS “ Unico . Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante

)

3- Nome completo do Paciente® ] 5-Peso do paciente*

kg

4- Nome da Mée do Paciente® 6-Altura do Qaciente*
] cm

s. Quantidade solicitada* ™\
1° més 2° més 3° més

ﬁﬁﬁ

Listar

7- Medicamento(s)ﬂnigitar te

U'I-hOON—‘\

~ 9. CID-10* T 10- Diagnéstico .

*
Ve 11- Anamnese I
o J
12 Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* ~
DSIM. Relatar:
[OnAo

-

J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel /
N - PUTIR 3
[ 14— Nome do médico solicitante™® 17- Assinatura e carimbo do médico N\
15- Numero do Cartao Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante* 16- Data da solicitaggo®
( [ Hoje
] J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente O Responsavel (descrito no item 13) Omedico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF [ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®
[sranca [JAmarela

D Preta |:|Ind|’gena. Informar Etnia:

|:|Parda |:|Sem informagao [ ]
21- NUumero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

[DCPF ou [Jens |

( 22- Correio eletronico do paciente

[— 20- Telefone(s) para contato do paciente j

* 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



