R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ~
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Documentaciao necessaria para abertura de processos para medicamentos

do Componente Especializado

copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

copia do CPF (facultativo)

copia do comprovante de residéncia atual

copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de salude)
Procuracdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a mesma
assinatura da procuracao e cépia do documento de identidade do representante.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragao,
posologia, tempo de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data

LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E
obrigatério o preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de
salde do mesmo.

Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo
paciente.

Exames comprobatérios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura de processo para Azatioprina,
Ciclofosfamida, Sidenafil, Metotrexato e Penicilamina

- Laudo médico ou LME relatando presenca de fenénemo de Raynaud mais padrao SD (escleroderma)
a capilaroscopia periungueal (CPU) e autoanticorpos especificos para ES

- Hemograma completo

- Metotrexato: TGO, TGP, uréia, creatinina.

- Penicilamina: EAS

Exames necessarios para monitorizacao

- Para Ciclofosfamida: Hemograma completo, Beta-Hcg e EAS
Periodicidade: trimestral até estabelecer a dose

- Para Metotrexato: TGO, TGP, uréia, creatinina, hemograma completo
Periodicidade: trimestral.

- Para Penicilamina: EAS e hemograma completo
Periodicidade: mensal

-Para Azatioprina:hemograma completo, fosfatase alcalina, TGO e TGP
Periodicidade: mensal

CIDs Contemplados: M34.0 - M34.1 - M34.8

Médico Prescritor: Reumatologista


http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Ciclofosfamida, Metotrexato, Sildenafila, Azatioprina e Penicilamina.

Eu (nome do (a) paciente), declaro ter sido informado(a)

claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes, principais efeitos adversos relacionados ao uso de ciclofosfamida,
metotrexato, sildenafila, azatioprina e penicilamina,indicados para o tratamento da esclerose sistémica.
Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo

médico (nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontadnea 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 as seguintes
beneficios:

-melhora dos sintomas;

-prevencao de complica¢des associadas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais efeitos adversos e riscos:
-sildenafila:medicamento classificado na gestagdo como fator de risco B (ndo existem estudos bem adequados em mulheres
gravidas, embora estudos em animais ndo tenham demonstrado efeitos prejudiciais de seu uso na gravidez);

-azatioprina e penicilamina:medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco D (h& evidéncias de riscos ao feto, mas
um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos);

-ciclofosfamida e metotrexato:medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco X (seu uso é contraindicado em
gestantes ou em mulheres planejando engravidar);

-efeitos adversosda ciclofosfamida:diminuicdo do nimero de células brancas no sangue, fraqueza, nauseas, vomitos, infeccdes
da bexiga acompanhada ou ndo de sangramento, problemas nos rins, no coragdo e nos pulmdes, quedade cabelos e aumento
do risco de desenvolver canceres;

-efeitos adversosdometotrexato: problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminuicdo no nimero de glébulos
brancos, diminuicdo do nimero de plaguetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios ultravioleta, feridas na boca,
inflamacdo nas gengivas, inflamag¢do na garganta, espinhas, perda do apetite, nauseas, palidez, coceira e vdmitos; mais
raramente e dependendo da dose utilizada: cansaco associado a formacdo de bolhas e com perda de regides da pele e de
mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise epidérmica toxica) e problemas graves de pele; também pode facilitar o
estabelecimento ou agravar infec¢des;

-efeitos adversos mais comuns da sildenafila:vermelhiddo, dor de cabeca, dificuldade de digestdo de alimentos, diarreia, dor nos
bragos e pernas, gripe, febre, tosse, visdo turva e dificuldade para dormir;

-efeitos adversosdaazatioprina:diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas, nauseas, vomitos, diarreia, dor
abdominal, fezes com sangue, problemas no figado, febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele, queda de
cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar, presséo baixa;

-efeitos adversos da penicilamina:reagfes alérgicas (coceira, vermelhiddo na pele), nauseas, vomitos, diarreia, dor no estdmago,
diminuicdo ou perda do paladar, diminuicdo das células brancas e vermelhas (que devem ser muito controladas), fraqueza nos
musculos, zumbidos, agitacdo, ansiedade, queda de cabelo, visdo borrada; efeitos mais raros: inflamagdo do pancreas,
inflamacgdo dos pulmdes, sindromes miasténicas (dificuldade para respirar, falar, mastigar, engolir, visdo dupla e fraqueza nos
musculos) e sindromes lUpicas (bolhas na pele, dor no peito e dor nas juntas).

-contraindicados em casos de hipersensibilidade aos farmacos ou aos componentes da férmula.

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

desistir de usar o medicamento.
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Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.
( ) Sim ( ) Néo

O meu tratamento constara de um dos seguintes medicamentos:
( )ciclofosfamida

() metotrexato

() sildenafila

( )azatioprina

(' )penicilamina

Paciente:

Nome:

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:

Médico Responsavel: CRM: UF:

Endereco:

Tel: () Y N
Carimbo e Assinatura do Médico Data

Observacgdes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo imprescindiveis para o fornecimento do
medicamento.

2. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma seréa arquivada na farmécia responsavel pela dispensacédo dos medicamentos
e a outra sera entregue ao paciente.
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Sistema Unico de Salde

=
SUS mﬁ SN Ministério da Satde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEU

SOLICITACAOC DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1.Nimero do CNES* 2. Neme do estabelecimento de salide solicitan{e
( | I ! | l ] ]
3- Nome completo do Paciente* s-Peso do paciente™
( J kg
4- Nome da Mée do Paciente® s-Altura do fgacEeme*
{ J om

8- Quantidade solicitada*
1° més 2° més 3° més

7- Medicamento(s)*

GEOEER

9. CID-10% 10- Diagnostico
1]

N

N

*
11- Anamnese ~
. J
~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?” ™~
[3 siM. Relatar:
[Inao
. ./
a 13- Atestado de capacidade* N

A selicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a cbrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerade incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

fNAo [ $IM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsiavel

.
( 14-- Nome do médico solicitante™ ] 17- Assinatura e carimbo do médico®*

(1 Numero do Cartdo Nacional de Satide (CNS) do médico soilcﬁante] {15- Data da sculicitacéc’-*—J

L [

S
15.CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR™: [IFaciente [JMae do paciente [IResponsével (descrito no item 13) [ Médico salicitante
[Joutro, informar nome: e CPF | ] | | [ I l ‘ i [ ]
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
{1Branca [JAmarela ( _
{IpPreta [ Indigena. Informar Efnia: [ — J
Oparda [Isem informagao

[ 21- NOmero do documento do paciente 23- Assinalura do responsavel pelo presnchiments™

{JcrF ou [JCNS L | | |

[ 22- Correio eletrdnico do paciente

HEEEENEEN

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

|\ ST U




