ZIPRASIDONA — Transtorno Esquizoafetivo

40 mg e 80 mg — capsula

Portaria SAS/MS n° 1203, de 04 de novembro de 2014 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: F25.0, F25.1, F25.2
Quantidade maxima mensal: 40 mg — 124 comprimidos / 80 mg — 62 comprimidos

Grupo deFinanciamento : 1A

Documentacao Necessaria

15 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 ou Receituario Simples, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Relatdério médico com descricdo dos critérios diagndsticos, farmacos ja utilizados, estagio da
doenga, histéria de resposta e adeséao, histdria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna,
distonia/ discinesia, tentativa ou risco de suicidio.

4. Descrigao se a seguinte condicdo € atendida: presenca de um familiar ou responsavel legal ou de
um funcionario da instituicdo (no caso de pacientes cronicamente asilados)

5.Cépia de documentos pessoais do paciente

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

6. Copia dos exames:

e Escore na escala de Avaliagéo Psiquiatrica Breve (BPRS-A)

e Descrigao das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril
e Descrigao de trés medidas de presséo arterial e pulso em datas diferentes

e Colesterol total

e Colesterol HDL

e Colesterol LDL

e Triglicerideos

e Glicemia de jejum

7._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://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER-Transtorno-Esquizoafetivo.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/dezembro/15/Transtorno-Esquizoafetivo.pdf

Renovagcao

1. Laudo de Solicitacédo, 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.Receita de Controle Especial ou Receituario Simples, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Cépia dos exames:
Anualmente:

° Dosagem sérica — colesterol total;

° Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);
° Dosagem sérica — triglicerideos

° Dosagem sérica — LDL;

° Glicemia de jejum;

A critério do médico prescritor ou mediante solicitagdo do avaliador:
o Escala BPRS-A (Escala Breve de Avaliagao Psiquiatrica Ancorada).


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

