
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);
◦ CPF.

4. Cópia dos exames:

◦ Anti-HIV
◦ Anti-HCV
◦ HbsAg
◦ Anti-Hbe
◦ HbeAg
◦ TGP (ALT)
◦ Creatinnna
◦ Hemograma com Plaquetas
◦ T4L e TSH
◦ β-HCG sérnco (somente para mulheres em ndade fértil) ou atestado médnco explncando a não 

realnzação do mesmo) 
          Exames adncnonans para connfecção do vírus da Hepatite   com o vírus delta (D)(CID  18.0)

◦ Anti-HDV IgM OU PCR-HDV OU HDV-Ag 
◦ Anti-HDV total

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade  .  

ALFAPEGINTERFERONA – ALFAPEGINTERFERONA – 
Hepatite Viral Crônica B e CoinfecçõesHepatite Viral Crônica B e Coinfecções

2A 180 mcg – seringa preenchida

Portaria SCTIE/MS nº 47, de 02 de dezembro de 2016 (Portaria na Íntegra)

  InformaçõesInformações

CIDsCIDs:  B18.0, B18.1

Quantidade máxima mensal:Quantidade máxima mensal: 5 seringas ou frascos-ampola

Grupo de Financiamento:  Grupo de Financiamento:  1A

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

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


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 (trimestralmente).

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

médico responsável pelo atendimento ao paciente (trimestralmente). 

3. Cópia dos exames:

◦ H V-DNA quantitativo (carga vnral para Hepatite  ) ao fnal da 24º semana de tratamento e 48º 
semana de tratamento;

◦ TSH;
◦ TGL;
◦ Glncemna de jejum;
◦ Hemogrma completo;
◦ H SAG;
◦ H EAG;
◦ Anti-H E;
◦ Anti-H S;
◦ TGO;
◦ TGP;
◦ Creatinnna.

ALFAPEGINTERFERONA – Hepatite Viral Crônica B e Coinfecções

Alterado em 16/01/2020

  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

