
1.  Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da  

Assistência Farmacêutica     original, preenchido de forma completa e legível pelo médico responsável

pelo atendimento ao paciente.

2.Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo 

médico responsável pelo atendimento ao paciente.

3.Cópia de documentos pessoais do paciente

◦ Documento de identidade;

◦ Comprovante de residência com CEP;

◦ Cartão Nacional de Saúde (CNS).

4.  Cópia dos exames:

◦  Relatório médico que justifique a farmacoterapia com Clopidogrel 75mg.
◦ Para os casos de angioplastia, anexar também o respectivo laudo do procedimento.

 ATENÇÃO: Não é necessário apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

1. Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado  

da Assistência Farmacêutica original, preenchido de forma completa e legível  pelo médico

responsável pelo atendimento ao paciente .

2. Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo

médico responsável pelo atendimento ao paciente. 

            Atenção: Não são exigidos exames de monitoramento.

CLOPIDOGREL - Síndromes Coronarianas AgudasCLOPIDOGREL - Síndromes Coronarianas Agudas
75 mg – comprimido

Portaria GM/MS nº 2994, de 13 de dezembro de 2011 (Protocolo na íntegra)

InformaçõesInformações

  CIDsCIDs: G45, G45.0, G45.1, G45.8, G45.9, G46, G81, H34.0, H46, I20.0, I20.1, I21.0, I21.1, I21.2, I21.3, I21.4, I21.9, I22.0, I22.1, 
I22.8, I22.9, I23.0, I23.1, I23.2, I23.3, I23.4, I23.5, I23.6, I23.8, I24.0, I24.8, I24.9, I48, I62, I62.0, I62.1, I62.9, I63.0, I63.1, I63.2, I63.3, 
I63.4, I63.5, I63.8, I63.9, I64, I64.0,  I65, I65.1, I65.2, I65.9, I66.0, I66.3, I67, I67.1,  I67.2, I67.3, I67.8, I67.9, I69, I69.0, I69.3, I69.4, 
I69.8, I71.2, I71.4, I71.6,  I73.1, I74.0, I74.1, I74.2, I74.3, I74.4, I74.5, I74.8, I74.9, I77.1, I77.8, M31.4, Z95.1, Z95.2, Z95.5, Z95.8

  Quantidade máxima mensal:  Quantidade máxima mensal:  31 comprimidos (por até 9 meses)

  Grupo de Financiamento:  Grupo de Financiamento:  2

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

  RenovaçãoRenovação

http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-sindromes-coronarianas-agudas-2011.pdf

