5. GOVERNO
DA PARAIBA

CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
TELEFONE: 3218-5900 / 3214-2627

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

RELA(;AO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITAQAO DE MEDICAMENTOS
(Ultima revis&o: 30/06/2023)

PCDT: IMUNOSSUPRESSAO NO TRANSPLANTE PULMONAR
CID 10: Z294.2

1. Medicamentos

Azatioprina 50mg (por comprimido)

Ciclosporina 10mg (por capsula)

Ciclosporina 25mg (por capsula)

Ciclosporina 50mg (por capsula)

Ciclosporina 100mg (por capsula)

Ciclosporina 100mg/ml sol. oral (por frasco)
Metilprednisolona 500mg sol. Injetavel (por ampola)

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

v Carteira de Identidade — RG

v Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

v’ Cartdo Nacional de Saude — 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/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

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

( ) Laudo Médico. Descricao médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido e a condicdo
clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor atualmente empregado, bem
como os tratamentos prévios ja realizados;

(_)Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES

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

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

() Laudo Médico, Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas.

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saulde, integrantes do Sistema Nacional de Transplantes.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer, ao CEDMEX munido de documento
de identificacdo com foto, Cartdo Nacional de Salude e Cartéo do Usudrio.
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5. Observacdes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 20 (vinte) dias Gteis;

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

3. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 30/07/2013 e Protocolos Clinicos

e Diretrizes Terapéuticas;

4. A depender da situacéo clinica do paciente, exames/documentos adicionais poderédo ser
solicitados para que a avaliacdo seja concluida

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




