OCTREOTIDA - Acromegalia

Lar 10 mg, 20 mg e 30 mg injetavel — frasco-ampola; 0,1 mg/mL injetavel — ampola

Portaria SAS/MS n° 199, de 25 de fevereiro de 2013 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: E22.0

Quantidade maxima mensal: 5 mg — 186 comprimidos / 10 mg — 93 comprimidos

Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria

1S 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. 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:
e Dosagem de GH (Horménio de Crescimento) apds sobrecarga de glicose ou GH (Horménio de
Crescimento) basal para diabéticos;

e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C)
e Laudo/relatorio médico da Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada da hipofise.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER--pcdt-acromegalia-livro-2013.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://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-acromegalia-livro-2013.pdf

Renovacao

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 (trimestralmente).

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

3. Copia dos exames:

A cada 3 meses (1° ano) e a critério do médico prescritor (apds 1° ano):
e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C);

e GH (Hormonio de Crescimento) apds sobrecarga de glicose.


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

