SOFOSBUVIR - Hepatite Viral C e Coinfeccoes

150 mg — capsula

Portaria n° 13, de 13 de marco de 2018 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: B18.2

Quantidade maxima mensal: 28 capsulas
Tratamento: 12 semanas = 3 dispensacodes / 24 semanas = 6 dispensagoes

Grupo de Einanciamento: 1A

Observagoes: Idade minima — 12 anos.

Documentacao Necessaria
1S Selicitacao

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

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

5. Cépia dos exames:

* Exame de HCV-RNA quantitativo realizado até 12 meses, antes da solicitagao dos medicamentos.

*  Genotipagem do HCV (realizada em qualquer momento)
» Teste B-HCG para mulheres em idade fértil: realizado até 15 dias antes da solicitagdo dos
medicamentos.

 Para os casos de coinfecgdo HCV/HIV: Copia da ficha de notificagdo de AIDS no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN).

5. Nao é necessario apresentar 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://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt_hepatite_c_v2.pdf

Renovacao

Para tratamentos com duragao de 24 semanas:

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 (trimestralmente).

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

3. Nao sao exigidos exames de monitoramento.


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

