AZATIOPRINA - Artrite Reumatoide

50 mg — comprimido

Portaria Conjunta n°15, de 11 de dezembro de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: M05.0, M05.1, M05.2, M05.3,M05.8, M06.0, M06.8, M08.0
Quantidade maxima mensal: 248 comprimidos

Grupo de Financiamento: 2

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.Prescrigdo 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
o Documento de identidade;
o Comprovante de residéncia com CEP;
o Cartdo Nacional de Saude (CNS);
o CPF

5=

Copia dos exames:

e radiografia de térax

e HBsAg

e anti-HCV

e hemograma com plaquetas
e TGO/AST

e TGP/ALT

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes acometidas e duragdo
dos sintomas).

e Descricédo dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

e Descrigao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease Activity Score],
escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente
ou responsavel

Exames RECOMENDADOS, que podem ser solicitados pelo perito:
e Fator reumatoide OU anti-CCP
e Proteina C reativa
e Velocidade de hemossedimentagéo
e Laudo de exame radioldgico de maos e punhos

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19133945-1427828237-artrite-reumatoide.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://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/04/Portaria-Conjunta-15-PCDT-da-AR-11-12-2017.pdf

Renovacao

1.Laudo de Solicitagdo, 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.Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3.Cépia dos exames:
Trimestralmente:

o Hemograma;

o

Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

o

Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutadmico Pirtvica).
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