v GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
ECULIZUMABE PELO COMPONENTE ESPECIALIZADO

v 0 Sr(a). deverd providenciar todos os itens indicados na “Relagdo de documentos e
exames para solicitacdao de medicamentos”.

v' Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliacao e autorizacao de medicamentos (LME);
o Prescricao médica;
o Relatério médico e Formulario Especifico;
o Questiondrios; e
o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

v' Os documentos necessarios poderdo ser entregues na Coordenacdo de Assisténcia
Farmacéutica (CAF) de sua regional de saude, na farmacia de seu municipio ou no Centro
de Referéncia.

ATENCAO: Se o Sr(a). reside em um dos municipios pertencentes
a Regional de Saude de Belo Horizonte, deverd agendar para
entregar os documentos e protocolar sua solicitacao.

Medicamentos — Agendar abertura de solicitagao de

1
|
1
1
1
|
1
! Acesse o Aplicativo MG App — Saude — Solicitar
1
E medicamento especializado (Regional de BH)
1

v A equipe do Centro de Referéncia fard o atendimento e acompanhamento do(a)
paciente para a liberagao e aplicagdo do medicamento.

v A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliacdo de sua solicitacdo.

v/ Acompanhe a situacdo da andlise de sua solicitacio acessando o Portal MG
(https://cidadao.mg.gov.br), ou por meio do aplicativo MG-App em seu celular.

v’ Em caso de duvidas, procure o farmacéutico de sua regional ou de seu municipio.



https://cidadao.mg.gov.br/

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

RELAGCAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA (HPN)

Medicamentos com restricao de idade:
Eculizumabe - Idade minima: 14 anos

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

[l Copia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)
[] Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

L] Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

[] Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

~ — RENOVACAO E MONITORIZACAO DO TRATAMENTO

— SOLICITACAO INICIAL (A CADA 6 MESES)

L] LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF [l LME - Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do CEAF

[] Prescricdo Médica ] Prescricdo Médica

[l Formulario Especifico: Hemoglobinuria Paroxistica Noturna Ll Formulario Especifico: Hemoglobinuria Paroxistica Noturna
- Solicitagdo Inicial - Monitoramento do Tratamento

[] Questionario de Avalia¢gdo de Qualidade de Vida do [] Questionario de Avalia¢cdo de Qualidade de Vida do
paciente nos ultimos 6 meses paciente nos ultimos 6 meses

[] Questionario de Avaliagdo da Histdria clinica recente do [] Questionario de Avaliagdo da Histdria clinica recente do
paciente nos ultimos 3 meses paciente nos ultimos 3 meses

[l Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

[] Copia do laudo comprobatério do diagnéstico de HPN por Citometria de fluxo (Validade 12 meses ou anterior ao uso de
eculizumabe, caso o paciente ja esteja em uso do medicamento)

Lactato desidrogenase (LDH) (Validade 3 meses)

Teste direto de antiglobulina (Coombs direto) (Validade 6 meses)
Hemograma completo e reticulécitos (Validade 3 meses)

fndice de Saturacdo de Transferrina (IST) (Validade 6 meses)
Ferritina sérica (Validade 6 meses)

Ureia (Validade 6 meses)

Creatinina (Validade 6 meses)

Outros conforme item 4 do Formulario Especifico

N Y A A B

Comprovante de vacina meningocdcica conjugada tetravalente sorotipos ACWY (Reforgo a cada 5 anos)

— MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES)

[] Copia do laudo da Citometria de fluxo (A cada 12 meses; Validade 12 meses)
[l Lactato desidrogenase (LDH) (Validade 3 meses)

[] Teste direto de antiglobulina (Coombs direto) (Validade 6 meses)

[] Hemograma completo e reticulécitos (Validade 3 meses)

[J indice de Saturacgdo de Transferrina (IST) (Validade 6 meses)

L] Ferritina sérica (Validade 6 meses)

[] Ureia (Validade 6 meses)

[] Creatinina (Validade 6 meses)

OBSERVAGOES PARA DISPENSACAO

Ndo se aplica

DATA: | LOCAL:

Hjjv N ISUSE
NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA :

Atualizado em 05/06/2023



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA (HPN)
SOLICITACAO INICIAL

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: IDADE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | O PACIENTE JA FAZ USO DE ECULIZUMABE?
[ 1NAO

[ 1SIM. Indicar a data inicial de uso (més/ano): /

3 O PACIENTE REALIZA TRANSFUSOES SANGUINEAS?
[ I1NAO
[ 1SIM. Citar a frequéncia nos ultimos 6 (seis) meses

4 | O PACIENTE APRESENTA ALGUMA(S) DAS MANIFESTAGCOES ABAIXO RELACIONADAS A HPN?

4.1 Histérico de evento tromboembdlico com necessidade de anticoagulagdo terapéutica?
[ 1NAO
[ 1SIM. Anexar exame comprobatdrio

4.2 Anemia crénica demonstrada por mais de uma medida de hemoglobina
[ 1NAO

[ 1SIM. Anexar no minimo dois exames de Hemoglobina, com datas distintas, para comprovacéo

4.3 Hipertensao arterial pulmonar
[ 1NAO

[ 1SIM. Anexar laudo do ecocardiograma com PSAP > 35 para comprovacdo

4.4 Historia de insuficiéncia renal
[ INAO

[ 1SIM. Anexar exame de taxa de filtracGo glomerular (TFG) para comprovacdo (validade 3 meses)

4.5 Gestante
[ 1NAO
[ 1SIM. Anexar S-HCG para comprovacdo

5 | O PACIENTE APRESENTA OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DEFINIDOS NO PCDT PARA UTILIZACAO DE
ECULIZUMABE?

[ 1SIM
[ ]1NAO. Justifique.

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico Hematologista

Atualizado em 05/06/2023




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA (HPN)
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: IDADE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | DATA DO INiCIO DO TRATAMENTO COM ECULIZUMABE (més/ano): /

3 | OPACIENTE REALIZOU TRANSFUSOES SANGUINEAS NOS ULTIMOS 6 (SEIS) MESES?
[ ]1NAO

[ 1SIM. Citar a frequéncia nos ultimos 6 (seis) meses

4 | EFETIVIDADE CLINICA: O TRATAMENTO COM ECULIZUMABE PRODUZIU OS BENEFiCIOS PRIMARIOS
ESTABELECIDOS NO PCDT?

4.1 Independéncia transfusional em um periodo de 6 meses apds a primeira dose e no maximo trés
transfusGes ao ano apds esse periodo

[ 1SIM [ INAO
4.2- Reducdo da hemdlise, evidenciada por LDH < 1,5 vezes o limite superior de referéncia 3 meses a
partir da primeira dose do medicamento

[ 1SIM [ INAO

5 | SEGURANCA CLINICA: APOS 3 (TRES) MESES DE TRATAMENTO COM ECULIZUMABE, O PACIENTE
APRESENTOU EVENTO(S) TROMBOEMBOLICO(S)?

[ 1SIM [ INAO

6 | APOS EXAMES E MONITORAMENTO CLINICO, O PACIENTE APRESENTA OS CRITERIOS PARA
CONTINUIDADE DO TRATAMENTO COM ECULIZUMABE DE ACORDO COM O PCDT?

[ 1SIM
[ ]1NAO. Justifique:

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico Hematologista

Atualizado em 05/06/2023




W GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

APENDICE 1

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA RECENTE — HPN

Populagao de pacientes com maior risco de HPN
Teste Coombs negativo, especialmente em pacientes com deficiéncia de jons, ou .. [_JSIM [_INAO

Hemoglobiniria (ou hematdria), ou Clsim CINAO
Anemia aplastica, ou CIsim CInNAo
AR SMD Anemia Refrataria - Sindromes Mielodisplasicas,ou ... [1sim [CINAO
Trombose nao explicada, ou [Jsim [InAo
(itopenia nao explicada [Jsim [InAo

Qualquer evidéncia de hemalise (intervalos de referénda induidos nos parénteses)

LDH = 1,5 vezes o limite superior (105-133 IU/L), ou TR 1))
Baixos niveis de haptoglobina (41-165 mg/dL), ou —
Contagem elevada de reticulécitos (0,5-1,5%), ou i oo s
Bilirrubina elevada (0-0,3 mg/dL) e mg/dL

Quaisquer sinais de disfuncao renal (intervalos de referénda incluidos nos parénteses)

Proteindria (< 30 mg albumina/q creatinina), o -mg/g
Baixa TFGe (90-120 mL/min/1,73 m%), 00 mL/min/1,73 m?
(reatinina sérica elevada (mulheres: 0,6-1,1 mg/dL; homens: 0,7-1,3mg/dl) ... mg/dL

Evidéncia de comorbidades de HPN (intervalos de referéncia induidos nos parénteses)

Baixa contagem de plaquetas (100.000-400-000/pL),ou l

Dimero D elevado (< 250 ng/mL), ou e _ng/mlL

NT-proBNP elevado (valores de referéncia variam com sexo e idade), o~ pg/mlL
Pressao arterial pulmonar elevada (> 25mmHg) mm/Hg

Outros sintomas associados com HPN que devem elevar o grau de suspeita

Dor abdominal Clsim CInAO
Dor no peito Clsim CIndo
Dispnéia Clsim [InAo
(ansaco Clsim [CInAO
Qualidade de vida prejudicada Clsim CINAO
Anemia Clsim [CInAo

Disfagia Clsim [InAo




W GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

APENDICE 2

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

FACIT-F (Versio 4)

Fa¢a umn circulo ou marque um ninero por linha para indicar a sua resposta no que se refere
aos ultimos 7 dias.

- f

g ~-F OB

-

-

PREOCUPACOES ADICIONAIS

Sinto-me fatigado/a ......c.covverieiiiecccce e
Sinto fraqueza generalizada ..o
Sinto-me sem forcas (sem vontade para nada) ...

SINO-ME CANSAAO A «ovrreiiier et e et eees e ssesseaseeraen

Tenho dificuldade em comecar as coisas porque estou

CANSATO A ot s a e snnaan

Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou

CANSATO A oot s s e snnaans

TenhO SHEIZIA . oo ierieiiiii s ren e
Sou capaz de fazer as minhas atividades habituais ...........
Preciso (de) dormir durante o dia........oooveeceveeeieeieceeecce

Estou cansado/a demais para COmEr.......ooooniiiciicniienn,

Preciso de ajuda para fazer as minhas atividades

RABIIIAIS Lo e

Estou frustrado/a por estar cansado/a demais para fazer

A5 COISAS QUE QUETO ...veiveireerseecnrsemessssnssmsssmsnssmmssesnssasssen

Tenho que limitar as minhas atividades sociais por estar

L L 11 [ L TP

Nem
um
pouco

0
0
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pouco

Mais
au
mMenos

[ %]

Muito

Muitis-
simo



Sistema Unico de Saude

=
SUS ‘-‘ Gncs™ Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

2- Nome do estabelecimento de saude solicitante

¢ T-INUMmMero ao TNES J
3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
[ kg
4-Nome da Mé&e do Paciente® 6-Altura do paciente®
( ] cm
~ - 8- Quantidade solicitada* Ny
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més [ 3° més [4° més [ 5° més| 6° més
1
2
3
4
5
6
_ 9-CID-10% 10- Diagnostico ]
o Anamnese® N
| W,
~ 12-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* \
NAO SIM. Relatar:
| OMo

/
13- Atestado de capacidade* N\
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 é considerado incapaz?
DN/'-'\O D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o
qual podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel )

ome do medico soliciante” . : =
[— 17-Assinatura e carimbo do médico* N

15- Niimero do Cartdo Nacional de Satide (CNS) do médico solicitante*  16-Data da solicitagéo™

2
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: DPaciente D Mae do paciente D Responsavel (descrito no item 13) DMédico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF [
19-Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
D Branca Amarela r
DPreta Indigena. Informar Etnia:
Dparda DSem informac&o L

27-Numero do documento do paciente
[JCPF ou []CNS
22-Correlo eletronico do paciente

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento*

|

(

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

s




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ECULIZUMABE

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

claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso do eculizumabe,
indicadas para o tratamento de Hemoglobinuria Paroxistica Noturna.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:

- Pode bloquear a agdo do complemento, a resposta inflamatdria do organismo e a sua capacidade de atacar e destruir
as préprias células sanguineas vulneraveis (células HPN).

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacGes, potenciais efeitos adversos e riscos:
Frequentes: podem afetar até 1 em 10 pessoas

- infeccdo grave (sepse meningocdcica), bronquite, infeccdo por fungos (infeccdo por Aspergillus), infeccdo nas
articulag@es (artrite bacteriana), nasofaringite, lesdes de pele (herpes simplex), infecgdo do trato urinario, infecgdo viral;
- nimero relativamente pequeno de plaquetas no sangue (trombocitopenia), contagem de gldbulos brancos baixa
(leucopenia), destruicdo dos gldbulos vermelhos (hemdlise), pressdo arterial baixa;

- reagdo alérgica grave que causa dificuldade em respirar ou tonturas (reagdo anafilatica);

- perda do apetite;

- tonturas, alteragdes do paladar (disgeusia);

- infecgdo do trato respiratdrio superior, tosse, nariz entupido (congestdo nasal), irritacdo ou dor na garganta (dor
faringolaringea), corrimento nasal (rinorreia), dispneia (dificuldade em respirar);

- diarreia, vémitos, ndusea, dor abdominal, prisdo de ventre, desconforto no estbmago apds as refeicdes (dispepsia);

- erupgdo na pele, perda de cabelo (alopecia), pele com comichao (prurido);

- dor nos membros ou articulagGes (bragos e pernas), dores musculares, cdimbras musculares, dor nas costas e de
pescoco;

- inchago (edema), desconforto no peito, febre (pirexia), arrepios, sensagdo de cansago (fadiga), sensagdo de fraqueza
(astenia), sintomas do tipo gripal.

Pouco frequentes: podem afetar até 1 em 100 pessoas:

- sepse, choque séptico, infeccdo nas meninges (meningite meningocdcica), infecgdo nos pulmdes (pneumonia),
gastroenterite (infecgdo gastrointestinal), cistite, infec¢do do trato respiratério inferior;

- infegdo fungica, acimulo de pus (abcesso), tipo de infeccdo da pele (celulite), gripe, infeccdo das gengivas, sinusite,
infeccdo nos dentes, impetigo;

- tumor de pele (melanoma), alteracGes da medula dssea;

- coagulagdo anormal do sangue, aglutinagdo de células, fator de coagulagdo anormal, redugdo nos glébulos vermelhos
(pele palida, fraqueza e falta de ar), valor baixo de linfécitos, um tipo de gldbulos brancos (linfopenia), sentir os
batimentos do coracdo (palpitacGes);

- hipersensibilidade;

- doencga relacionada com a hiperatividade da tireoide (Doenca de Basedow-Graves);

- apetite reduzido;

- depressdo, ansiedade, incapacidade de dormir, alteragdes do sono, pesadelos, altera¢des bruscas de humor;

- desmaio, tremores, formigamento em parte do corpo (parestesia);

- visdo desfocada, irritagdo dos olhos;

- zumbido nos ouvidos, vertigens;

- pressdo arterial elevada, desenvolvimento subito e rapido de pressao arterial extremamente elevada, equimose
(manchas escuras na pele), fogacho (calores), alteracGes nas veias;

- hemorragia nasal;

- inflamagédo no peritonio (o tecido que reveste a maioria dos érgdos no abdomen), refluxo dos alimentos do estdmago,
dor nas gengivas, distensdo abdominal;



- pele ou olhos amarelados (ictericia);

- urticéria, inflamacdo da pele, vermelhiddo da pele, pele seca, purpura (pequenos pontos avermelhados na pele),
alteragdes da cor da pele, transpiragdo aumentada;

- espasmo do musculo da boca, inchago das articulagdes;

- alteragdes renais, sangue na urina, dificuldade ou dor ao urinar (disuria);

- alteragdes menstruais, eregdo espontanea;

- dor no peito, dor no local da infusdo, extravazamento do medicamento administrado para fora da veia, sensagdo de
calor;

- aumento das enzimas do figado, diminui¢do da proporcao do volume do sangue que é ocupado pelos glébulos
vermelhos, diminui¢cdo na proteina dos gldbulos vermelhos que transporta o oxigénio (hemoglobina);

- reagdo relacionada com a infusdo.

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

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

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMACIA (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICIPIO): CAF DE REFERENCIA DO MUNICIPIO (SE HOUVER):

NOME CIVIL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

NOME SOCIAL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

CPF: TELEFONE(S) PARA CONTATO:

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):

DATA DE APRESENTAGAO DOS DOCUMENTOS:

NUMERO DO PROCESSO SEl:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, OS NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDICAO CLINICA/CHECKLIST)

NUMERO DO PROCESSO SIGAF:

OBSERVACOES:

NOME LEGIVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUARIO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Eu declaro que li e concordo com todas as
informacdes apresentadas no Termo de Adesdo sobre a solicitacdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ADESAO PARA SOLICITAGAO DE ECULIZUMABE

Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitagdo de Eculizumabe e traz algumas informagdes uteis ao paciente

O que esse documento indica? Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?

Que seu pedido por um medicamento do Componente e Aaplicagcao do medicamento ocorrera no Centro de

Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado.

Quais sdo os préximos passos?

Para acesso ao medicamento, o(a) paciente devera ser

avaliado(a) e acompanhado(a) por equipe especializada do

Centro de Referéncia. A equipe do hospital fara contato com o

paciente ou responsdvel para agendar uma consulta em seus

respectivos Ambulatdrios para avaliacao.

Apds isso, um documento sera produzido com a resposta ao seu

pedido, que podera ser:

e DEFERIDO: nao existiam erros no seu pedido e por isso ele foi
aceito. Serd possivel iniciar o tratamento, desde que tenha
disponibilidade do medicamento na farmicia.

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informacgées no
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias.

o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as regras estaduais e
federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do
indeferimento na resposta e leve o documento ao médico.

Como saber o resultado do meu pedido?

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faga o
cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vd em
“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagao de
Medicamentos”. Entdao insira seus dados e selecione o
medicamento que gostaria de consultar.

E em caso de duvidas?
Em caso de duvidas, acesse a pagina

www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf.

Referéncia;

A cada 180 dias (6 meses) é necessario entregar
novo Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e
Autoriza¢do de medicamentos (LME) e nova receita
médica para garantir a continuidade do
tratamento;

Para a reavaliacdo periddica, novas documentacdes
(LME, receita médica e outros documentos)
deverdo ser acrescentadas ao pedido inicial pelo
Centro de Referéncia, de tempos em tempos, para
continuidade do tratamento. Caso o0s novos
documentos ndo sejam entregues, o fornecimento
do medicamento poderd ser interrompido;

Para medicamentos sujeitos a controle especial,
serd necessario entregar nova receita médica
mensalmente;

Caso o medicamento nao seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicagdo médica anterior a
paralisacdo, serd considerado que houve
interrupcdo ou abandono de tratamento e o pedido
serd INATIVADO. Nesses casos, para conseguir
novamente o medicamento, o paciente devera
fazer um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
questoes médicas, é necessdrio entregar relatorio
médico com o motivo da suspensdo antes da
proxima data de retirada do medicamento. Além
disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,
sera preciso entregar nova LME e receita médica.

Todos os documentos relativos as solicitagées de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a

Secretaria Estadual de Satide. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderd solicitar copias deles.

REGISTRO DA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitag3o: / /

N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitacdo



http://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf

