SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO — Anemia em pacientes com

Insuficiéncia renal Cronica — Reposicao de Ferro
100 mg injetavel — frasco de 5mL

Portaria SAS/MS n° 365, de 15 de fevereiro de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: N18.0,N18.8

Quantidade maxima mensalk 13 frascos

Grupo de Financiamento: 1B

Documentacao Necessaria
15 Solicitacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo

atendimento ao paciente.

2. Receita de Controle Especial em duas vias ou Receituario Simples 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).

4. Copia dos exames:

* Hemograma com plaquetas

* Ferritina sérica

e Saturagao da transferrina

» Taxa de filtragao glomerular OU creatinina sérica

» Descrigdo clinica dos sinais e sintomas apresentados, informando se o paciente apresenta-se em
tratamento dialitico

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19133938-1427828142-anemia-em-pacientes-com-insuficiencia-renal-cronica-hidroxido-ferr.pdf
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://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/marco/06/Protocolo-Cl--nico-E-Diretrizes-Terap--uticas---DRC---hidroxido-de-ferro.pdf

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:
Trimestralmente:
e Hemograma

A cada més (até atingir o alvo terapéutico) e apos a cada 3 meses:
e Saturacao de transferrina e/ou ferritina.


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

