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CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
TELEFONE: (83) 99114-0673/99118-8691

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
(Ultima revisao: 37/07/2024)

PCDT: DIABETE MELITO TIPO 2
CID 10: E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E11.9

*Com doenca cardiovascular estabelecida de acordo com anexo disponivel na Portaria
SCTIE/MS N° 54, de 11 de novembro de 2020

1. Medicamentos

| DAPAGLIFLOZINA 10 MG (POR COMPRIMIDO) - IDADE MINIMA 40 ANOS

2. Documentos a serem apresentados (Original e cépia)
2.1 Documentos pessoais

v' Carteira de ldentidade — RG;

v' Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

v Cartédo Nacional de Salde — CNS;

v' Comprovante de Residéncia com CEP;

v Declaracdo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico

SOLICITACAOQ INICIAL

() LME-Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

() Notificagcédo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

() Laudo Médico, com descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES E PARA ADEQUACAO DE TRATAMENTO

() LME-Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

() Notificacdo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

() Laudo Médico, com descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas;

2.3 Exames Obrigatérios

SOLICITACAOQ INICIAL

() Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de creatinina ou
calculavel pela creatinina sérica);

Apresentar ao menos DOIS dos exames solicitados abaixo:

() Copia do exame de dosagem de GH apds sobrecarga de glicose

() Copia do exame de dosagem de Glicose de jejum em duas ocasides, com curto intervalo de
tempo (por exemplo, uma a duas semanas)

() Copia do exame de dosagem de Glicose (sem necessidade de jejum)

() Copia do exame de dosagem de Hemoglobina glicada.

O resultado de exames garante uma correta avaliacdo sobre o que o medicamento estd fazendo no seu
organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada sendo o médico Endocrinologista ou Médico de
Sallde da Familia, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer ao servico munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observacdes:

1. Aresposta a Solicitacdo sera emitida em até 20 (trinta) dias Uteis;

2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos
preenchidos de forma legivel em acordo com a legislacéo vigente;

3. Regras estabelecidas pelas Portaria de Consolidacéo n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria SCTIE/MS
N° 54, de 11 de novembro de 2020 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Diabete Melito Tipo 2.

Atengao a validade dos exames!!!

Exames laboratoriais: validade de 6 meses.
Exames de imagem: validade de 1 ano.
Beta HCG ou ultrassom obstétrica; validade de 30 dias.

Exames Genéticos: sem validade)

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.



