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ocumentacao necessaria para abertura de processos para medicamentos

do Componente Especializado — ICTIOSES HEREDITARIAS

e cobpia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

e cobpia do CPF (obrigatoério)

e cobpia do comprovante de residéncia atual

e cobpia do Cartdo Nacional de Saude - Cartao SUS (solicitar na rede municipal de
saude)

e Procuracdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagao
com a mesma assinatura da procuragao e cépia do documento de identidade do
representante.

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

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

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

e Exames comprobatérios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:
. c . CIiD-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO Médico
Medicamentos (1% vez) (Renovacéo de Exames) .
Especialista
- Relato médico do quadro clinico cutaneo
e manifestagdes extracutaneas (se houver) | - Colesterol total, colesterol HDL, triglicerideos
do paciente. (validade 3 meses). e glicemia de jejum, ALT/TGP, AST/TGO e
bilirrubinas.
ICTIOSES HEREDITARIAS - Colesterol total, colesterol HDL, Periodicidade: no primeiro més e trimestral. Q80.0
(Protocolo MS) triglicerideos e glicemia de jejum, Q80.1
ALT/TGP, AST/TGO e bilirrubinas. - Beta HCG atual em mulheres em idade fértil Q80.2
Acitretina 10mg e 25mg caps | (validade 3 meses) Periodicidade: Mensal. Q80.3
Q80.8
- BHcG para mulheres em idade fértil Q80.9
(validade 1 més) ou documento médico
que ateste a esterilizagdo (sem validade); Dermatologista
(Preferencialmente)
- Para criangas: laudo de radiografia da
coluna cervical e lombar, ossos longos, de
mados e punhos para idade Ossea
(validade 1 ano).
Atencdo: Outros exames podem ser
solicitados a critério da comissao
avaliadora.




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ACITRETINA E POMADA DE ACIDO SALICILICO.

Eu, (nome do(a)

paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso da acitretina e da pomada de &cido salicilico, indicadas para o tratamento das Ictioses Hereditarias.
Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas 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 podem trazer os seguintes
beneficios:

- melhora da descamacéo e reducdo das escamas da pele;

- maior elasticidade cutanea; e

- maior tolerancia ao calor com tendéncia a melhora da sudorese.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

Acitretina:

- medicamento contraindicado na gestacdo ou para mulheres que planejam engravidar e em casos de alergia ao fa&rmaco
e a vitamina A e seus derivados;

- os efeitos adversos incluem dores musculares (mialgias), dores nas articulagGes (artralgias), dor de cabeca (cefaleia),
tontura, ndusea, vomitos, dor abdominal, constipacdo intestinal (prisdo-de-ventre), diarreia, secura e inflamagdo das mucosas
(estomatite, no caso da mucosa bucal; queilite, no caso dos labios), pele seca (xerose), vermelhidao da pele (eritema), coceira
(prurido), descamacdo cutanea, fragilidade cutanea, dermatite (inflamacéo da pele que gera vermelhiddo e coceira), perda de
cabelo e pelos (alopecia), alteragdo na textura do cabelo, sede ndo usual, irritacdo, secura nos olhos (xeroftalmia), cegueira
noturna, alteracdo do paladar (disgeusia), sensibilidade aumentada a luz solar (fotofobia), unhas quebradicas, inflamacéo da pele
em torno da unha (paroniquia), cansaco, sudorese (aumento do suor), edema periférico, crescimento excessivo de um 0sso
(hiperostose), osteoporose, encurtamento de espacos entre as vértebras, calcificagdo de tenddes e ligamentos, adelgacamento de
0ss0s longos, reabsorcdo 6ssea, fechamento precoce das epifises (extremos de um o0sso longo) e retardo no crescimento em
criancas, sensagao de dorméncia ou formigamento em parte ou partes do corpo (parestesias), elevagdo do colesterol e triglicérides
(hiperlipidemia). Os efeitos mais raros incluem cheiro anormal da pele, alergias na pele, inflamacéo da garganta, pseudotumor
cerebri (hipertensdo intracraniana, mais comum quando associado a tetraciclinas), inflamacdo do péncreas (pancreatite),
alteracGes de provas de funcdo hepatica e inflamacg&o do figado (hepatite); e

- 0 risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Pomada de acido salicilico:

- medicamento contraindicado para criangas com menos de 2 anos de idade e para individuos com hipersensibilidade a
salicilatos;

- medicamento indicado para aplicacdo sobre feridas ou inflamac6es cutineas;

- os efeitos adversos incluem irritacdo local, dermatite, ressecamento da pele, queimadura, ardor, prurido e salicilismo;

- 0 salicilismo é o envenamento por salicilato, que pode também se dar pela absor¢do transcutanea do acido salicilico,
sendo geralmente observado ap6s a aplicacdo excessiva da pomada, particularmente em criancas; e

- 0 envenenamento por salicilato pode causar vémitos, zumbido, confusdo mental, hipertermia (febre), desequilibrios

eletroliticos (alcalose respiratéria e acidose metabdlica) e insuficiéncia de multiplos 6rgéos.



Estou ciente de que estes medicamentos somente podem ser utilizados por mim, comprometendo-me a devolvé-los caso
ndo queira ou ndo possa utiliza-los ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido, inclusive em
caso de eu desistir de usar os medicamentos.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazer uso de informacdes relativas ao meu tratamento, desde
que assegurado o anonimato.

( )Sim ( ) Nao

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

() Pomada de &cido salicilico

() Acitetrina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

NOTA: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica no SUS se encontram

0s medicamentos preconizados neste Protocolo.



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 . Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 1'
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero 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- NGimero 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


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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