METADONA - Dor Cronica

5 mg e 10 mg — comprimido; 10 mg/mL injetavel — ampola de 1mL

Portaria SAS/MS n° 1083, de 02 de Outubro de 2012 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: R52.1, R52.2

Quantidade maxima mensal: 5 mg — 248 comprimidos / 10 mg — 124 comprimidos / 10 mg/mL — 124 ampolas

Grupo de Einanciamento: 2

Documentacao Necessaria
1S Selicitacao

1. Laudo de Solicitagcdo, 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. Para pacientes NAO cadastrados no Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos do SUS:
Notificacdo de receita “A” —cor amarela.

4. Copia de documentos pessoais do paciente
o Documento de identidade;
e Comprovante de residéncia com CEP;
o (Cartdo Nacional de Saude (CNS);
e CPF

5. Copia dos exames:
o Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e o seu tempo de
utilizacéo e as doses empregadas,
e Escala de dor da Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)
e Escala EVA (dor relevante)
e Para uso de opioides, os pacientes deverao ser refratarios aos demais farmacos.

6. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER--Dor-Cr--nica.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/dezembro/15/Dor-Cr--nica.pdf

Renoyvagao

1.

Laudo de Solicitacdo, Avaliagéo 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).

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

Para pacientes NAO cadastrados no Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos
do SUS:
e Notificagédo de receita “A” — cor amarela (mensalmente).

Copia dos exames:

A critério do médico prescritor:
e EVA (Escala Visual Analdgica);
e Escala de dor LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs).
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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

