
1. Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da  

Assistência  Farmacêutica  original, preenchido  de  forma  completa  e  legível  pelo  médico

responsável pelo atendimento ao paciente. 

2. Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo

médico responsável pelo atendimento ao paciente.

3. Cópia de documentos pessoais do paciente

 Documento de identidade;

 Comprovante de residência com CEP;

 Cartão Nacional de Saúde 

  4.  Cópia dos exames:

 Relatório médico com descrição clínica da progressão dos sinais e sintomas, relato de 

doenças existentes e uso de medicamentos.

A critério do médico prescritor:

Exame do líquido cefalorraquidiano (líquor);

Estudo eletrofisiológico;

Dosagem sérica – creatinina

5.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade  .  

ATENÇÃO: Não há recomendação para uso contínuo do medicamento.

IMUNOGLOBULINA HUMANA - Síndrome de Guillain-BarréIMUNOGLOBULINA HUMANA - Síndrome de Guillain-Barré
5,0 g injetável – frasco
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InformaçõesInformações

  CIDsCIDs: G61.0

Quantidade máxima mensal: Quantidade máxima mensal: 100 frascos

                    Grupo de Financiamento: Grupo de Financiamento: 1A

                    

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

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/2015/junho/12/TER-pcdt-sindrome-guillain-barre-livro-2009.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezembro/04/PT-SAS-N---1-171-Guilain-Barr---ATUALIZADO-19-11-2015.pdf

