ALFAINTERFERONA 2B — Hemangioma Infantil

3.000.000 Ul, 5.000.000 Ul e 10.000.000 Ul injetavel — frasco-ampola

Portaria Conjunta n°® 6, de 23 de fevereiro de 2018 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: D18.0

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacgao: 3.000.000 Ul: 77 frascos-ampola, 5.000.000 Ul: 46 frascos-ampola, 10.000.000 Ul: 23

frascos-ampola

Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria
1% Solicitacao

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.

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

o Documento de identidade;
o Comprovante de residéncia com CEP;

o Cartao Nacional de Saude (CNS);
o CPF.

4. Copia dos exames:
o Relatério médico com descri¢ado do quadro clinico;

A critério do médico prescritor:
o Laudo/relatério médico de Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada ou
Ultrassonografia do Hemangioma Infantil;

Laudo/relatério médico de Endoscépicos ou Anatopatolégico de Hemangioma Infantil;
Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutadmico Piravica);

TP (Tempo de Protombina).
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N&o é exigido 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/2018/marco/01/SITE-PCDT-Hemangioma-Infantil.pdf

Renoyvacgao

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.Copia dos exames:

Trimestralmente:

o Hemograma;

o Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

o Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutadmico Pirtvica).

A critério do médico prescritor

o Dosagem sérica — TSH (Hormonio Tireoestimulante);

Laudo/relatério médico de Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada ou
Ultrassonografia do Hemangioma Infantil.
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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

