METILPREDNISOLONA -

Imunossupressao no transplante cardiaco
500 mg injetavel — ampola

Informacoes

CIDs: 794.1, Z94.3
Quantidade maxima mensal: 31 ampolas

Grupo de Einanciamentor 2

Documentacao Necessaria
1S Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, 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 Cartdo Nacional de Saude (CNS).

N&o sdo exigidos exames de diagndstico e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao

1. Laudo de Solicitagéo, Avaliacédo e Autorizagdo 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).

Nao sao exigidos exames de monitoramento.
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