
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:

◦ Dosagem sérica – TGO (Transaminase Glutâmico Oxalacética);
◦ Dosagem sérica – TGP (Transaminase Glutâmico Pirúvica);
◦ Dosagem sérica – magnésio;
◦ Dosagem sérica – cálcio;
◦ Dosagem sérica – potássio;
◦ Dosagem sérica – uréia;
◦ Dosagem sérica – creatinina;
◦ Dosagem sérica – ácido úrico;
◦ Hemograma;
◦ VHS (Velocidade de Hemossedimentação);
◦ Urina tipo I;
◦ Dosagem sérica – colesterol total;
◦ Dosagem sérica – HDL (High-density lipoprotein);
◦ Dosagem sérica – triglicerídeos;
◦ Dosagem sérica – LDL
◦ ß-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriônica Humana) ou documento de esterilização (apenas para 

mulheres em idade fértil);

◦ Fotografias da área acometida ( demonstrar local e extensão )

 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade  

CICLOSPORINA - PsoríaseCICLOSPORINA - Psoríase
25 mg, 50 mg e 100 mg – cápsula; 100 mg/mL solução oral – frasco de 50 mL

Portaria SAS/MS nº 1229, de 05 de novembro de 2013 (Protocolo na íntegra)

InformaçõesInformações

  CIDsCIDs: L40.0, L40.1, L40.4, L40.8

                      Quantidade máxima mensal: Quantidade máxima mensal:  25 mg – 496 cápsulas / 50 mg – 744 cápsulas / 100 mg – 372 cápsulas / 100 mg/
mL – 8 frascos

                      Grupo de Financiamento:  Grupo de Financiamento:  2

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201912/13105812-termo-de-esclarecimento-e-responsabilidade-psoriase.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/dezembro/15/Psor--ase.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: 

              Semestralmente

◦ Hemograma  completo;
◦ Creatinina, uréia;
◦ Colesterol total;
◦ HDL colesterol;
◦ Triglicerídeos;
◦ Sódio;  
◦ Magnésio;
◦ Potássio;
◦ Ácido úrico;
◦ TGO, 
◦ TGP,  
◦ bilirrubinas,
◦ GGT,  
◦ Fosfatase alcalina 
◦ Exame de urina 
◦ B-HCG ( mulheres idade fértil)

CICLOSPORINA – Psoríase

Alterado em 26/06/2020

  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

