CICLOSPORINA - Retocolite Ulcerativa

10 mg, 25 mg, 50 mg e 100 mg — capsula;
100 mg/mL solucao oral — frasco de 50 mL

Portaria SAS/MS n° 861, de 04 de novembro de 2002 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.4, K51.5, K51.8

Quantidade maxima mensal: 25 mg — 496 capsulas / 50 mg — 744 capsulas / 100 mg — 372 capsulas / 100

mg/mL — 8 frascos

Grupo de Financiamento: 2

Documentacao Necessaria

15 Solicitacao

1. _Laudo de Solicitagéo, Avaliacéo 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.Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3.Cépia de documentos pessoais do paciente

o

o

o

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

4. Copia dos exames:

o

Laudo médico com comprovacéao endoscépica ou radiolégica ou cirurgica ou anatomopatologica
da doenca.

Dosagem sérica — creatinina;

Hemograma com plaquetas;

Dosagem sérica — &cido urico;

Dosagem sérica — potassio;

Dosagem sérica — magnésio;

Dosagem sérica — colesterol total;

Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);

Dosagem sérica — triglicerideos;

Dosagem sérica — LDL;
* Descrigao clinica detalhada de sinais e sintomas e tratamentos prévios e regido acometida
pela doenca.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/26141151-retocolite-ulcerativa.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-retocolite-ulcerativa-livro-2002.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. Prescricdo de medicamento original, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Copia dos exames:
Trimestralmente:
o Hemograma com plaquetas;
o Dosagem sérica — creatinina;
o Dosagem sérica — acido urico;
o Dosagem sérica — potassio;
o Dosagem sérica — magnésio;
o Dosagem sérica — colesterol total;
o Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);
o Dosagem sérica — triglicerideos;
o Dosagem sérica — LDL.


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

