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SSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Documentacao necessaria para abertura de processos para medicamentos do

Componente Especializado — Sindrome de Turner

Copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento
Copia do CPF (obrigatério)
Cépia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de familiares

(cbnjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (cépia da certiddo de casamento, nascimento, etc). Em caso de
aluguel, trazer cépia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer declaragéo do proprietario do imdvel, com cépia de
RG e CPF, informando que o interessado reside no local.

cépia do documento de identidade do representante.

quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

Cépia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de saude)
Procuracao para representantes de usuarios. Levar documento de identificagcdo com a mesma assinatura da procuragéo e

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 comprobatérios do diagnostico da doenga de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragéo, posologia, tempo de tratamento,

LME - Laudo para Solicitagio/Autorizagdo de Medicamentos de Dispensagdo Excepcional. E obrigatério o preenchimento de

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUAGAO CLINICA
Medicamentos

ABERTURA PROCESSO
(12 vez)

MONITORIZAGAO
(Renovagao de Exames)

CID-10
Médico Especialista

SINDROME DE TURNER
(Protocolo MS)

Somatropina 4 Ul e 12 Ul
FIA

Para todas as idades:

(sem validade);

-TSH e T4 livre (validade: 3 meses).

Se idade entre 02 e 05 anos:

Saude (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 m&os e punhos (validade: 03
meses).

*Obs: se possivel, anotar ao menos 02 medidas de

peso e estatura com intervalo minimo de 06 meses|
entre elas.

- Determinagdo de Cariétipo em sangue periférico|_

- Curva de crescimento da Organizagdo Mundial de|

Medidas de estatura e peso corporal
lacompanhadas pelas curvas de crescimento.
Periodicidade: Semestral.

- TSH e T4 livre.
Periodicidade: Anual.

Radiografia de méos e punhos com
determinacgéo de idade 6ssea.
Periodicidade: Anual.

- IGF-1 (fator de crescimento semelhante &
insulina tipo 1 ou somatomedina C).
Periodicidade: Anual ou quando houver ajuste|
de dose.

IApos 10 anos de idade, acrescentar:

- AST/TGO, AL/TGP, Gama-GT, Glicose jejum
le 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)

E preferivel que as
pacientes sejam
atendidas por médicos
especialistas em
endocrinologia ou
endocrinologia pediatrica.




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ESTROGENIO CONJUGADO, MEDROXIPROGESTERONA E SOMATROPINA

Eu, (nome

paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos adversos relacionados ao
uso de estrogénios conjugados, medroxiprogesterona e somatropina, indicados para o tratamento de sindrome de Turner.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a)

(nome do(a)

médico(a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que os medicamentos que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:

- Estrogénios conjugados e medroxiprogesterona: promover a puberdade e repor a deficiéncia desses hormonios.

- Somatropina: melhorar o crescimento e a altura final.

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

- Estrogénios conjugados e medroxiprogesterona: medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco X (seu uso
¢ contraindicado para gestantes ou para mulheres planejando engravidar);

- Somatropina: medicamento classificado na gestacdo como categoria C quando utilizado no primeiro e segundo trimestres
de gestacao (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes, mas ndo ha estudos em humanos; o risco para o
bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior do que os riscos);

- Eventos adversos dos estrogénios conjugados: coceira, dor na barriga, gases intestinais, candidiase vaginal, sangramento
urindrio e uterino; inflamag¢do na vagina, fraqueza; caibras nas pernas

- Eventos adversos da medroxiprogesterona: sangramento uterino, corrimento vaginal, dor de cabega, ndusea, depressao,
insOnia, nervosismo, tontura, alopecia, acne, urticaria, prurido, aumento de peso, fadiga, dor ¢ sensibilidade nas mamas, entre
outros.

- Eventos adversos da somatropina: reagdes no local da inje¢do, como dor, inchago ¢ inflamagdo. Algumas reagdes mais
raras incluem dor de cabeca, dor nos musculos, fraqueza, aumento da glicose no sangue, resisténcia a insulina, dor no quadril
e/ou nos joelhos, leucemia, hipertireoidismo;

Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos
componentes da formula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo
queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em
caso de desisténcia do uso do medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude ¢ as Secretarias de Satde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.

( )Sim ( )Nao

Meu tratamento constard do seguinte medicamento:

() Estrogénios conjugados

() Medroxiprogesterona

() Somatropina



Local: Data:

INome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

IMédico 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 se encontram os

medicamentos preconizados neste Protocolo.



Sistema Unico de Satde
=

SUS “ §5§£:e Ministério da Saude
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
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
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
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 responsavel /
14- Nome do médico solicitante® . . .
( ] 17- Assinatura e carimbo do médico* "
[15- Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicitante*J [ 16- Data da solicitacdo* ]
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 [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 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



