METOTREXATO - Psoriase

25 mg/mL — injetavel, ampola de 2 ml e 2,5 mg — comprimido

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

Informacoes

CIDs: L40.0, L40.1, L40.4, L40.8
Quantidade maxima mensal: 15mg sem (maximo 25mg) Dose crianga: 0,2-0,7 mg/kg/semana

Grupo de Einanciamento: 1A

Documentacao Necessaria

1S Solicitacao

1. Laudo de Solicitagcdo, 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.

2. Prescricdo 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
e Documento de identidade;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
e Hemograma;
e VHS (Velocidade de Hemossedimentagéo);
o Dosagem sérica —uréia;
e Dosagem sérica — creatinina;
e Glicemia de jejum;
o Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutédmico Pirtvica);
o Dosagem sérica —fosfatase alcalina;
e Dosagem sérica -GGT (Gama Glutamiltransferase);
e Dosagem sérica —albumina;
e Sorologia -Anti-HCV (Anti-Virus da Hepatite C);
e Sorologia -Anti-HIV (Anti-Virus da Imunodeficiéncia Humana);
e Sorologia -HbsAG (Antigeno de superficie —Hepatite B);
o [3-HCG (Beta-Gonadotrofina Coribnica Humana) ou documento de esterilizagdo (apenas para
mulheres em idade fértil);
e Urina tipo |;

Fotografias da area acometida (demonstrar local e extensao).

A critério do médico prescritor:
e Prova de Mantoux — PPD (teste tuberculinico);

e Laudo/relatério médico de Radiografia de térax.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201912/13105812-termo-de-esclarecimento-e-responsabilidade-psoriase.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER--pcdt-imunos-tx-hep-ped-retificado-2013.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/Diretrizes/Portaria_SAES_SCTIE_10_2019.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. 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:
Semestralmente:

Hemograma completo
Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica);
Dosagem sérica —uréia;
Dosagem sérica — creatinina;

Glicemia de jejum;

Dosagem sérica —fosfatase alcalina;

Dosagem sérica -GGT (Gama Glutamiltransferase);

Dosagem sérica —albumina;

3-HCG (Beta-Gonadotrofina Coridnica Humana) ou documento de esterilizagéo (apenas para
mulheres em idade fértil);

Blirrubinas;

RaioX torax;

Albumina.
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