ISOTRETINOINA - Acnhe Grave
10 mg e 20 mg — capsula

Portaria SCTIE/MS n° 47, de 02 de dezembro de 2016 (Portaria na integra)

Informacoes

CIDs: L70.0,L70.1,L70.8

Quantidade maxima mensal: 10 mg — 620 capsula / 20 mg — 310 capsula

Grupo de Financiamento: 2

Documentacao Necessaria

1% Selicitacao

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. Prescrigdo 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 Cartao Nacional de Saude (CNS).

4. Notificacdo de Receita Especial para Retindides.

5. Coépia dos exames:
e [-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriénica Humana) ou documento de esterilizagdo (apenas para
mulheres em idade fertil);
Dosagem sérica — colesterol total;
Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);
Dosagem sérica — triglicerideos;
Dosagem sérica — LDL ou calculo do LDL pela equagao de Friedewald;

Equacao de Friedewald: LDL = [(Colesterol total) — HDL] — (Triglicerideos/5

e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Piravica).
o Fotos das lesdes.

6. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


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/2016/fevereiro/12/TERMO-DE-ESCLARECIMENTO-E-RESPONSABILIDADE.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/novembro/20/PT--SAS-PCDT-Acne-Grave-ATUALIZADO-10-11-2015.pdf

Renoyacao

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 (trimestralmente).

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

3. Notificagdo de Receita Especial para Retindides (mensalmente).

4. Copia dos exames:
Mensalmente:

e -HCG (Beta-Gonadotrofina Coriénica Humana) ou documento de esterilizagao (apenas para
mulheres em idade fértil).

Ao final do 1° més e a cada 3 meses (apds a 1° renovagéo):
e Dosagem sérica — colesterol total;
e Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);
e Dosagem sérica — triglicerideos;
e Dosagem sérica — LDL ou célculo do LDL pela equacao de Friedewald;
e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutédmico Piruvica);
¢ Fotos das lesdes.



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

