SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

' GOVERNO (‘;;* Farmacia )
DAPARAIBA \, ¥/ Especlalizada da Paraiba

TELEFONES: 83 99114-0673/ 99118-8691/ 99185-2657

RELAQAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITAQAO DE MEDICAMENTOS
(Ultima revis&o: 05/05/2025)

PCDT: INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA
CID 10: 150.0, 150.1, 150.9

1. Medicamentos
- Sacubitril Valsartana sddica hidratada 50mg por com. (sacubitril 24mg + valsartana 26 mg)
- Sacubitril Valsartana sddica hidratada 100mg por comp. (Sacubitril 49mg + Valsartana 51mg)
- Sacubitril Valsartana sddica hidratada 200mg por comp. (Sacubitril 97mg + Valsartana 103mg)
- Dapagliflozina 10mg(comprimido)

2. Documentos a serem apresentados (Original e copia)
1.1 Documentos pessoais
v’ Carteira de Identidade — RG;
v’ Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
v’ Cartdo Nacional de Salde — CNS;
v' Comprovante de Residéncia com CEP;
v Declaragéo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

1.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico

SOLICITACAO INICIAL

( ) LME-Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos da Farmacia
Especializada da Paraiba;

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

( ) Laudo Médico, com descri¢do clinica detalhada dos sinais e sintomas e relato médico com
descricdo se o paciente fez uso prévio de medicamentos utilizados para tratar a condicdo clinica
e doses maximas utilizadas, com sinais/sintomas clinicos e histérico de internacées por
insuficiéncia cardiaca descompensada.

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( ) Relato médico com a classificacdo funcional da Insuficiéncia cardiaca do paciente
conforme a classificac8o da New York Heart Association (NYHA).

RENOVACAO A CADA SEIS MESES E PARA ADEQUACAO DE TRATAMENTO

( ) LME-Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagcdo de Medicamentos da Farmacia
Especializada da Paraiba;

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

( ) Laudo Médico, com descri¢do clinica detalhada dos sinais e sintomas;

2.3 Exames Obrigatorios

SOLICITACAO INICIAL

() Copia do exame de dosagem sérica do peptideo natriurético de tipo B (BNP) OU cdpia do
exame de dosagem sérica de N-terminal pro-peptideo natriurético de tipo B (NT-proBNP);

() Copia do laudo da ecocardiografia;

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esté fazendo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.
*Qutros exames poderdo ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo avaliador.
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3. Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendam na especialidade
correspondente a patologia, 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, Cartdo Nacional do SUS e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:
1. A resposta a Solicitagdo sera emitida em até 20 (vinte) dias Gteis;
2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos 0s
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 Conjunta
N° 17, de 18 de novembro de 2020 aprova as Diretrizes Brasileiras para Diagndstico e Tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca com Fracédo de Ejecdo Reduzida.

Atencéao avalidade dos exames!!!

Exames laboratoriais: validade de 03 meses.
Exames de imagem: validade de 1 ano.
Beta HCG ou ultrassonografia obstétrica: do més
vigente.

Exames Genéticos: sem validade.

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o a Farmécia
Especializada da Paraiba.



