OLANZAPINA - Transtorno Afetivo Bipolar do Tipo |

5 mg e 10 mg — comprimido

Portaria SAS/MS n° 315, de 30 de marco de 2016 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: F31.1, F31.2, F31.3, F31.4, F31.5, F31.6, F31.7

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

Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria
1= Solicitacao
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.

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. Descrigao clinica contendo sinais e sintomas apresentados conforme o Manual de Diagndéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais 5.2 edigdo ou DSM-5, farmacos ja utilizados, histéria de resposta e adesao, idade,
histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna, suicidio, obesidade, hipertensao arterial
sistémica, diabete mélito e outras comorbidades.

4. Descricao se a seguinte condigao é atendida: presenga de um familiar ou responsavel legal interessado,
participativo, disponivel, com funcionamento global adequado e com adeséao ao servigo de atendimento
psiquiatrico ou de um funcionario da instituigdo (no caso de pacientes cronicamente asilados)

5. Copia de documentos pessoais do paciente

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

6. Copia dos exames:
e Descricdo das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril
Descricao de trés medidas de presséao arterial e pulso em datas diferentes
Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicerideos
Glicemia de jejum

7. Tgrmo de Esclarecimento e Responsabilidade.
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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. 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 (mensalmente).

3. Copia dos exames:
Anualmente:

e Dosagem sérica — colesterol total;

e Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);

e Dosagem sérica — triglicerideos;

e Dosagem sérica — LDL ou calculo do LDL pela equacéao de Friedewald;
¢ Glicemia de jejum;

e Eletrocardiograma
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