
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.                4.  Notificação de Receita Especial para Retinóides.

 5.   Cópia dos exames:
 ß-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriônica Humana) ou documento de esterilização (apenas para 

mulheres em idade fértil);
 Dosagem sérica – colesterol total;

 Dosagem sérica – HDL (High-density lipoprotein);

 Dosagem sérica – triglicerídeos;

 Dosagem sérica – LDL ou cálculo do LDL pela equação de Friedewald;

 Dosagem sérica – TGO (Transaminase Glutâmico Oxalacética);

 Dosagem sérica – TGP (Transaminase Glutâmico Pirúvica).

 Fotos das lesões.

6.    Termo de Esclarecimento e Responsabilidade  

ISOTRETINOINA - Acne GraveISOTRETINOINA - Acne Grave
10 mg e 20 mg – cápsula

Portaria SAS/MS Nº 1.159, de 18/11/2015  (Portaria na Íntegra)

InformaçõesInformações

  CIDsCIDs: L70.0, L70.1, L70.8

Quantidade máxima mensal: Quantidade máxima mensal: 10 mg – 620 cápsula / 20 mg – 310 cápsula

                        Grupo de Financiamento: Grupo de Financiamento: 2

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

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/2016/fevereiro/12/TERMO-DE-ESCLARECIMENTO-E-RESPONSABILIDADE.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/novembro/20/PT--SAS-PCDT-Acne-Grave-ATUALIZADO-10-11-2015.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. Notificação de Receita Especial para Retinóides (mensalmente).

       4.   Cópia dos exames:
           Mensalmente:

  ß-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriônica Humana) ou documento de esterilização (apenas para 
mulheres em idade fértil).

    Ao final do 1º mês e a cada 3 meses (após a 1º renovação):  
 Dosagem sérica – colesterol total;

 Dosagem sérica – HDL (High-density lipoprotein);

 Dosagem sérica – triglicerídeos;

 Dosagem sérica – LDL ou cálculo do LDL pela equação de Friedewald;

 Dosagem sérica – TGO (Transaminase Glutâmico Oxalacética);

 Dosagem sérica – TGP (Transaminase Glutâmico Pirúvica);

ISOTRETINOINA - Acne Grave
Alterado em 31/08/2020

  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

