SULFASSALAZINA — ARTRITE PSORIACA

500 mg - por comprimido

Informacoes

CIDs: M07.0,M07.2, M07.3
Quantidade maxima mensal: 372 comprimidos
Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria
15 Solicitacao

1.Laudo de Solicitagcdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel

pelo atendimento ao paciente.

2.Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3.Copia de documentos pessoais do paciente
= Documento de identidade;
= Comprovante de residéncia com CEP;
= Cartao Nacional de Saude (CNS);
= CPF.

4. Copia dos exames:

e Descrigado do indice de atividade da doenga de acordo com o componente predominante:
-DAPSA (avaliagao da Artrite Periférica)

-ASDAS ou BASDAI (avaliagao da Artrite Axial)
-LEI (avaliacao de Entesite)

e Laudo/relatério médico de radiografia simples, ultrassonografia (USG), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou cintilografia éssea de areas
acometidas (radiografia simples ou Ressonancia Magnética) de articulagdo periférica ou
axial acometida;

e Hemograma com plaquetas

e Creatinina

e TGO/AST

e TGP/ALT

e Velocidade de hemossedimentacao

e Proteina C reativa

e Teste de Mantoux

¢ Radiografia de térax

e Anti-HCV
e HbsAg

e Anti-HBc
e Anti-HIV

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


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
https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20190517/08121725-artrite-psoriaca.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/novembro/09/PCDT-Artrite-Psoriaca-22-10-2018.pdf

Renoyvacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel

pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

2.Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Copia dos exames:
e Descrigao do indice de atividade da doencga: BASDAI ou indice ASDAS ou MDA;
e Hemograma com plaquetas
e Creatinina
e TGO/AST
e TGP/ALT
o \elocidade de hemossedimentagao
e Proteina C reativa
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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

