NATALIZUMABE - Esclerose Multipla

300 mg — frasco-ampola

Portaria Conjunta n° 10, de 02 de abril de 2018 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: G35

Quantidade maxima mensal: 01 frasco-ampola
Grupo de Einanciamento: 1A

Observacoes: Idade minima — 18 anos

Documentacao Necessaria
1= 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. Prescricdo 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).

4. Copia dos exames:
e |audo/relatério médico de Ressonéancia Magnética do encéfalo;
e Sorologia - Anti-HIV (Anti-Virus da Imunodeficiéncia Humana);
o Teste de identificagdo de pacientes com sifilis - VDRL (Venereal Disease Research Laboratory);
e Dosagem sérica - vitamina B12.
e |Laudo/relatério médico de Radiografia de térax;
e Hemograma.
e Relatdrio médico, contendo:
e Falha terapéutica ou contraindicagao ao fingolimode;
e Se 0 paciente esta sem receber imunomodulador por pelo menos 45 dias ou azatioprina por
3meses;
¢ Se paciente nao foi diagnosticado com micose sistémica nos ultimos 6 meses, herpes grave nos
ultimos 3 meses, infecgao por HIV, qualquer outra infecgéo oportunista nos ultimos 3 meses
ou infecgao atual ativa.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER--Esclerose-Multipla.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://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/abril/09/PORTARIA-CONJUNTA-N-10-ESCLEROSE-MULTIPLA.09.04.2018.pdf

Renovagao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliacédo 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. Copia dos exames:
Trimestralmente:

e Escala Expandida do Estado de Incapacidade - EDSS (Expanded Disability Status Scale).

Mensalmente:
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://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf

