Processo para Solicitagdao de Imunoglobulina Endovenosa ao Estado

Residentes em Porto Alegre:

Farmacia de Medicamentos Especiais

Av. Borges de Medeiros n2 546 - 12 andar
Telefone: (51) 3901-1004 Fax: (51) 3225-8179

Residentes em Santa Maria:
Coordenadoria Regional de Saude - 42 CRS
Rua André Marques, 675 - Fones: (55) 3222.3101/ 3222-2929

Residentes em outros municipios do Estado:
Dirigir-se a Secretaria Municipal de Saude

Documentagdo necessaria para abertura de processo para solicitagdo de Medicamentos Especiais:
- Cadastro de Usuario e de responsavel (menores)

- Cépia dos documentos: carteira de identidade, CPF, cartdo SUS e comprovante de residéncia do
paciente.

- Cépia dos documentos: carteira de identidade, CPF, cartdao SUS e comprovante de residéncia do
responsavel legal (para pacientes menores de 18 anos).

- Receita médica original adequada ao tipo de medicamento (controle especial, notificacdo de receita ou
receitudrio simples) atualizada com assinatura e carimbo do médico com CRM legivel, e a descricdo do
medicamento de acordo com a Denominagdo Comum Brasileira, dose por unidade posolégica
(concentragao), apresentacdo (comprimido, dragea, capsula, xarope, spray etc), posologia e duragdo do
tratamento.

- Relatdrio médico detalhado contendo diagndstico da doenca, histéria terapéutica prévia, parefeitos
com outros medicamentos, tempo de duragdo do tratamento e demais informacgGes que possam auxiliar
na analise da solicitacdo.

-Formulario de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos
Preenchido pelo médico com da dosagem mensal do medicamento, CID e nimero do CNS do médico

- Cépia dos exames complementares que comprovem a situagdo clinica para a qual esta sendo pedido o
medicamento.

Exames necessarios para cadastro e renovag¢ao de fornecimento Imunoglobulina Endovenosa

Hemograma, Exame comum de urina

Pesquisa de anticorpos para rubéola e hepatite A (HBV) — sé no cadastramento
1gG, IgA, IgM

Uréia e creatinina

TGO, TGP, gama GT

Tempo de protrombina

Albumina



TERMO DE CONSENTIMENTO [INFORMADO IMUNOGLOBULINA HUMANA Eu,
, (nome do(a) paciente), abaixo identificado(a) e firmado(a),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicagGes, contra-indicagoes,
principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do medicamento imunoglobulina
humana, indicado para o tratamento da imunodeficiéncia primaria com predomindncia de
defeitos de anticorpos. Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por
mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o tratamento seja interrompido. Os termos
médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico). Expresso também minha
concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis. Assim, declaro que: Fui
claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer os
seguintes beneficios: - diminui¢ao da frequéncia e dura¢do de infecgbes anuais. Fui também
claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos
colaterais e riscos: - medicamento classificado na gestacdo como categoria C (estudos em
animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo hd estudos em humanos; o
risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os
riscos) - os efeitos colaterais ja relatados sdo: dor de cabega, calafrios, febre, reagdes no local
de aplicagdo da injecdo que incluem dor, coceira e vermelhiddo, aumento de creatinina e uréia
no sangue, seguido de oliguria e anduria, insuficiéncia renal aguda, necrose tubular aguda,
nefropatia tubular proximal, nefrose osmética. - medicamento contra-indicados em casos de
hipersensibilidade (alergia) ao farmaco; - o risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta
com a superdosagem. Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer
momento, sem que este fato implique qualquer forma de constrangimento entre mim e meu
médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias. Autorizo o
Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacgdes relativas ao meu
tratamento desde que assegurado o anonimato. Declaro, finalmente, ter compreendido e
concordado com todos os termos deste Consentimento Informado. Assim, o faco por livre e
espontdnea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico. Paciente: Documento de
identidade: Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) Idade: Endereco: Cidade: CEP: Telefone: ( )
Responsavel legal (quando for o caso): Documento de identidade do responsavel legal:
Assinatura do paciente ou do responsavel legal Médico Responsavel: CRM: UF: Endereco:
Cidade: CEP: Telefone: ( ) Assinatura e carimbo do médico Data Observacdes: O
preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo imprescindiveis para o
fornecimento do medicamento. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma sera
arquivada na farmacia responsdvel pela dispensacdo dos medicamentos e a outra sera
entregue ao paciente.
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Sistema Unico de Satde

SUS _ .L;’L"éﬁu:, Ministério da Satide

Secretaria de Estado da Saide

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

_AUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAT
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
LT )
: &
[ 3- Nome completo do Paciente® ] s-Peso do paciente
kg
. *
[ - Nome da_Me‘le do Paciente™ ] 6-Altura do paciente
cm
/ i 8- Quantida licitada*
*
7-Medicamento(s) 1° més 90 ok 39 més
1
2
3
4

~ o CID-10* 10- Diagnéstico )
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7o Anamnese®

N P.

12 Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* ™
[1sIM. Relatar:
Onio

A J
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13- Atestado de capacidade*
A solicitagdo 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 Cadigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

OnAo [ siM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

i

' 17- Assinatura e carimbo do médico®

[- 14— Nome do médico solicitante®

15- N umem do Cartao Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante?, ~15- Data da solicitacio®
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[13 CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente [JmMae do paciente [JResponsavel (descrito no item 13) [ Médico salicitante

DOutro informar nome: eCPFL f | ] I I ‘ I I I ]
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®

20- Telefone(s) para contato do paciente
Branca [0 Amarela ( o i I
OPreta Oindigena. Informar Etnia:
(Parda [Osem informagao

[ 21- Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsdavel pelo preenchimento®

j
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( 22- Correio eletrnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



