FINGOLIMODE - Esclerose Multipla

0,5 mg — capsula

Portaria Conjunta n°® 10, de 02 de abril de 2018 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: G35
Quantidade maxima mensal: 31 capsulas

Grupo de Financiamento: 1A
Idade minima — 18 anos

Documentacao Necessaria

1S 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.Prescrigao 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).

4.Copia dos exames:

o Laudo/relatério médico de Ressonancia Magnética do encéfalo;

o Escala expandida do Estado de Incapacidade (EDSS);

o Sorologia - Anti-HIV (Anti-Virus da Imunodeficiéncia Humana);

o Teste de identificagdo de pacientes com sifilis - VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory);

o Dosagem sérica - vitamina B12;

o Hemograma;
Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

o Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutadmico Piruvica);

o Dosagem sérica — bilirrubinas;

o Relatério médico, contendo:

A. Justificativa para interrupcao do uso ou motivo da nao utilizacao de primeira linha:
1. Falha terapéutica a betainterferona ou ao glatiramer ou a teriflunomida
2. Auséncia de contraindicagdo ao uso do fingolimode

B) Forma de monitoramento da administragéo do fingolimode, considerando os cuidados
preconizados no PCDT da Esclerose Multipla.

5.Nao é necessario apresentar o 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://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/abril/09/PORTARIA-CONJUNTA-N-10-ESCLEROSE-MULTIPLA.09.04.2018.pdf

Renovacao

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:
Semestralmente:
o Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
o Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Pirdvica);

o Dosagem sérica — bilirrubinas;
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