ADALIMUMABE - Hidradenite Supurativa

40 mg injetavel (por seringa preenchida)

PORTARIA CONJUNTA N° 10, DE 06 DE SETEMBRO DE 2019 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: L732
Idade minima:Pacientes ambos os sexos > 18 anos

Documentacao Necessaria

15 Solicitacao

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.

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

= Documento de identidade;

= Comprovante de residéncia com CEP;
= Cartdo Nacional de Saude (CNS);

= CPF.

4. Copia dos exames:

e Critérios de Hurley Il ou lll (moderada a grave anexar fotografias das areas afetadas)

e Descrigao detalhada da area acometida e dos tratamentos prévios realizados, tempo de utilizagédo e
motivo de falha ou contra-indicagdo ( apresentar laudo e exames)

e Hemograma com plaquetas;

e Creatinina sérica;

e Exame do sedimento urinario ;

e TGO;
e TGP;
o FA

e GGT;

e \elocidade de hemossedimentagao;

e Proteina C reativa PCR;

e Teste tuberculinico ou reagao de Mantoux (PPD);
e Radiografia de térax;

e Anti-HCV;
e Sorologia para hepatite B ( HbsAg e anti-HBC para descartar infecgéo prévia;
e Anti-HIV;

e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil).

Documentos adicionais (para todos os usuarios)

o Fotografias da area acometida ( demonstrar local e extenséo ).

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
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/Diretrizes/Portaria_SAES_SCTIE_10_2019.pdf

Renovacao

1. Laudo de Solicitacéo, Avaliagdo 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 (mensalmente).

3. Copia dos exames:

e Hemograma completo

e TGO,
e TGP,
e FA,

e GGT

e Creatinina
e B-HCG ( mulheres idade fértil)

hidradenite supurativa — Psoriase
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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

