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Documentação necessária para abertura de processos para medicamentos do 

Componente Especializado – Síndrome de Turner 

 Cópia da carteira de identidade ou certidão de nascimento  
 Cópia do CPF (obrigatório)  
 Cópia do comprovante de residência atual em nome do PACIENTE. Quando o endereço estiver em nome de familiares 

(cônjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (cópia da certidão de casamento, nascimento, etc). Em caso de 
aluguel, trazer cópia do contrato de aluguel ou, na ausência deste, trazer declaração do proprietário do imóvel, com cópia de 
RG e CPF, informando que o interessado reside no local. 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde - Cartão SUS (solicitar na rede municipal de saúde)  
 Procuração para representantes de usuários. Levar documento de identificação com a mesma assinatura da procuração e 

cópia do documento de identidade do representante.  
 Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentração, posologia, tempo de tratamento, 

quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data. 
 LME - Laudo para Solicitação/Autorização de Medicamentos de Dispensação Excepcional. É obrigatório o preenchimento de 

todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartão nacional de saúde do mesmo. 
 Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.  

 Exames comprobatórios do diagnóstico da doença de acordo com os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. 

Exames necessários para abertura e continuidade de processo para: 
 

 

SITUAÇÃO CLÍNICA 
Medicamentos 

ABERTURA PROCESSO 
(1ª vez) 

MONITORIZAÇÃO 
(Renovação de Exames) 

CID-10 
Médico Especialista 

 
SÍNDROME DE TURNER 

(Protocolo MS)  
 

Somatropina 4 UI e 12 UI 
F/A 

 
 

Para todas as idades: 
- Determinação de Cariótipo em sangue periférico 
(sem validade);  
 
-TSH e T4 livre (validade: 3 meses). 
 
Se idade entre 02 e 05 anos: 
- Curva de crescimento da Organização Mundial de 
Saúde (OMS)* (validade: 03 meses); 
 
Se idade acima de 05 anos: 
- Curva de crescimento do National Center for 
Health Statistics (NCHS)* (validade: 3 meses); 
- Radiografia de mãos e punhos (validade: 03 
meses).    
 
*Obs: se possível, anotar ao menos 02 medidas de 
peso e estatura com intervalo mínimo de 06 meses 
entre elas.  
 
 
 

 
 

- Medidas de estatura e peso corporal 
acompanhadas pelas curvas de crescimento. 
Periodicidade: Semestral.   
 
- TSH e T4 livre. 
Periodicidade: Anual.   
 
- Radiografia de mãos e punhos com 
determinação de idade óssea. 
Periodicidade: Anual.   
 
- IGF-1 (fator de crescimento semelhante à 
insulina tipo 1 ou somatomedina C).  
Periodicidade: Anual ou quando houver ajuste 
de dose.  
 
Após 10 anos de idade, acrescentar: 
- AST/TGO, AL/TGP, Gama-GT, Glicose jejum 
e hemoglobina glicada. 
Periodicidade: anual 
- Dosagem de vitamina D. 
Periodicidade: a cada 02 anos. 

 

Q96.0/ Q96.1/ Q96.2/ 
Q96.3/ Q96.4 

Q96.8 
 

Endocrinologista 
Geneticista 

Endocrinopediatra 
(Preferencialmente) 

 
É preferível que as 

pacientes sejam 
atendidas por médicos 

especialistas em 
endocrinologia ou 

endocrinologia pediátrica. 
 







 

 4- Nome da Mãe do Paciente* 

 3- Nome completo do Paciente* 

22- Correio eletrônico do paciente 

12- Paciente realizou tratamento prévio ou está em tratamento da doença?* 

11- Anamnese* 

9- CID-10* 

6-Altura do  paciente* 

21- Número do documento do paciente 23- Assinatura do responsável pelo preenchimento* 

20- Telefone(s) para contato do paciente 

5-Peso do paciente* 

2- Nome do estabelecimento de saúde solicitante 1-Número do CNES* 

7- Medicamento(s)* 

1 

2 

3 

4 

5 

8- Quantidade solicitada* 

10- Diagnóstico 

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MÉDICO SOLICITANTE 

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 

Sistema Único de Saúde 

Ministério da Saúde 

Secretaria de Estado da Saúde 

SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) 

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

LAUDO DE SOLICITAÇÃO, AVALIAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) 

19- Raça/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsável* 

Preta 

Parda 

Amarela 

Sem informação 

Indígena. Informar Etnia: _____________________________________ 

Branca 

CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: 

17- Assinatura e carimbo do médico* 

Paciente Mãe do paciente Responsável (descrito no item 13) Médico solicitante 18 - 

kg 

cm 

Outro, informar nome:___________________________________________________e CPF 

NÃO SIM. Relatar: 

CNS CPF  ou 

14- Nome do médico solicitante* 

A solicitação do medicamento deverá ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presença física do  

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3º e 4º do Código Civil. O paciente é considerado incapaz? 

NÃO 

13- Atestado de capacidade* 

Nome do responsável 

SIM. Indicar o nome do responsável pelo paciente, o qual 

poderá realizar a solicitação do medicamento 

6 

1º mês 6º mês º mês5  4º mês 3º mês 2º mês 

16- Data da solicitação* 15- Número do Cartão Nacional de Saúde (CNS) do médico solicitante* 

 

 

 

 

 

 

 


