CICLOSPORINA -

Aplasia Pura Adquirida Cronica da Série Vermelha

25 mg, 50 mg e 100 mg — capsula;
100 mg/mL solugéo oral — frasco de 50 mL

Portaria SAS/MS n° 449, de 29 de abril de 2016 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: D60.0

Quantidade maxima mensal: 25 mg — 496 capsulas / 50 mg — 744 capsulas / 100 mg — 372 capsulas / 100 mg
mL — 8 frascos

Grupo de Einanciamento: 2

Documentacao Necessaria

15 Solicitacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliacédo 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
meédico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3.Copia de documentos pessoais do paciente

o Documento de identidade;
o Comprovante de residéncia com CEP;
o Cartao Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
- Hemograma, com analise de esfregago periférico e contagem de plaquetas e reticuldcitos;
o Bidpsia e aspirado de medula dssea.
A critério do médico prescritor:
o Laudo/relatério médico da tomografia computadorizada de térax para investigacao de
timoma;
> Pesquisa de anticorpos anti-HCV;
o Pesquisa de anticorpos anti-HIV;
- Pesquisa de anticorpos contra antigenos nuclares.

Para Portadores de Parvovirus B19:

- Pesquisa de anticorpos anti-B19 IgM no soro ou detec¢gao do DNA viral no soro por
técnicas de biologia molecular.

5. 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://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19133941-1427828200-aplasia-pura-adquirida-cronica-da-serie-vermelha.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/maio/02/Portaria-449-de-29-04-2016-Aplasia-PSV-ATUALIZA----O.pdf

Renoyvagao

1. Laudo de Solicitacéo, 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:
Trimestralmente:

o Dosagem sérica — creatinina.

A critério do médico prescritor:
o Dosagem sérica — ciclosporina.


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

