MICOFENOLATO DE MOFETILA - Imunossupressao no Transplante Renal

500 mg — comprimido

Portaria SAS/MS n° 712, de 13 de agosto de 2014 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: T86.1, Z94.0

Quantidade maxima mensal: 186 comprimidos

Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria

1S Solicitacao

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.

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

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

4. Copia dos exames:

e N3ao séo exigidos exames de diagndstico inicial, porém, o médico prescritor devera descrever no
campo “anamnese” do LME (Laudo de Solicitagéo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica) a data do transplante se doador vivo (HLA
idéntico ou distinto) ou falecido e a condigdo clinica do transplantado frente ao tratamento
imunossupressor atualmente empregado, bem como os medicamentos ja utilizados.

A critério do médico prescritor:

Para rejeicdo aguda celular:
e Dosagem sérica — creatinina.

Para rejeicdo aguda mediada por anticorpos:

e Pesquisa anticorpo anti-HLA (Antigeno Leucocitario Humano);
e Bidpsia renal.


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/2014/dezembro/15/Imunossupress--o-no-Transplante-Renal.pdf

Para rejeicao crbnica:

e Dosagem sérica — creatinina;
e Ultrassonografia e doppler colorido da vasculatura do enxerto;
e Bidpsia renal.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renovacao

1. Laudo de Solicitagdo, 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:

A critério do médico prescritor:
e Hemograma.


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/2015/junho/12/TER-Imunossupress--o-no-Transplante-Renal.pdf

