PANCREATINA - Insuficiencia Pancreatica Exocrina
10.000 Ul e 25.000 Ul de lipase — capsula

Portaria SAS/MS n° 112, de 04 de fevereiro de 2016 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: K86.0, K86.1, K90.3

Quantidade maxima mensal: 10.000 Ul — 3100 capsulas / 25.000 Ul — 1240 capsulas

Grupo de Financiamento: 1B

Documentacao Necessaria
15 Solicitacao
1. Laudo de Solicitagcdo, 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.

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 Cartado Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:

e Pesquisa qualitativa da gordura fecal ou dosagem da excregéo fecal de gorduras em 72 horas;
e Um dos itens abaixo:
e Laudo/relatorio médico de Radiografia de abdoémen;

e Laudo/relatério médico de Ultrassonografia abdominal;

e Laudo/relatorio médico de Tomografia computadorizada de abdémen;

e Laudo/relatério médico de Colangiopancreatografia endoscopica retrograda;
e Laudo/relatorio médico de Ressonancia Magnética das vias biliares;

e Laudo cirurgico descrevendo ressecgao pancreatica subtotal ou total.

A critério do médico prescritor:
e Laudo médico indicando a presenca de esteatorreia.

5. Tgrmo de Esclarecimento e Responsabilidade


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19163200-insuficiencia-pancreatica-exocrina.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/2016/fevereiro/11/Insuficiencia-Pancre--tica-Ex--crina---PCDT-Formatado--.pdf

Renovagcao

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. Prescrigdo de medicamento original, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Laudo do estado do paciente (IMC).


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

