ALFAPEGINTERFERONA —

Hepatite Viral Cronica B e Coinfecgoes
2A 180 mcg — seringa preenchida

Portaria SCTIE/MS n° 47, de 02 de dezembro de 2016 (Portaria na integra)

Informacoes

CIDs: B18.0, B18.1
Quantidade maxima mensal: 5 seringas ou frascos-ampola

Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria

15 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, 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

meédico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3.Copia de documentos pessoais do paciente

o Documento de identidade;
o Comprovante de residéncia com CEP;
o Cartdo Nacional de Saude (CNS);

o CPF.
4. Copia dos exames:
o Anti-HIV
o Anti-HCV
o HbsAg
o  Anti-Hbe
o HbeAg
o TGP (ALT)

o Creatinina
o Hemograma com Plaquetas
o T4LeTSH
o B-HCG sérico (somente para mulheres em idade fértil) ou atestado médico explicando a ndo
realizagdo do mesmo)
Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus delta (D)(CID B18.0)
o Anti-HDV IgM OU PCR-HDV OU HDV-Ag
o Anti-HDV total

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19150351-hepatite-viral-cronica-b-e-coinfeccoes.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://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_hepatite_b_Coinfeces.pdf

Renoyvacao

1. Laudo de Solicitacdo, 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. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Copia dos exames:

o HBV-DNA quantitativo (carga viral para Hepatite B) ao final da 242 semana de tratamento e 482
semana de tratamento;

o TSH;

o TGL;

o Glicemia de jejum;

o Hemogrma completo;

o HBSAG;
o HBEAG;
o Anti-HBE;
o Anti-HBS;
o TGO;

o TGP,

o Creatinina.
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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

