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NORMA TECNICA SES/PE N2 02/2014

Informagdes Gerais

Este guia apresenta orientagdes referentes aos medicamentos pertencentes ao Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF), disponibilizados gratuitamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS). O correto seguimento das instrugdes
aqui descritas contribui para a efetividade terapéutica e maximiza os beneficios clinicos do tratamento.

Medicamentos CEAF

e Azatioprina 50 mg, comprimido;
* Imunoglobulina humana 5,0 G, frasco-ampola;

o
e *Rituximabe solugdo injetavel frasco ampola 10mg/mL (10 mL);
e *Rituximabe solugio injetavel frasco ampola 10mg/mL (50 mL).

* Medicamento administrado por infusdo

Documentos Pessoais a serem apresentados (originais e copias)

( ) Carteira de identidade com foto (RG)
( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)

( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo médico (originais e cdpias)

v Solicitagdo inicial

v" Renovagdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (No campo "Anamnese", deve ser
preenchida a histdria clinica do(a) paciente. Caso o espacgo
disponivel seja insuficiente, utilize um laudo adicional para
incluir as informacgdes);

( ) Receituario médico comum, com posologia para até 6 (seis)
meses de tratamento;

() Laudo Padrdo para Tratamento de Neuromielite Optica
(Anexo | - NT SES PE 02/2014)

( ) Termo de Esclarescimento e Responsabilidade

(Anexo Ill - NT SES PE 02/2014)

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autoriza¢do de
Medicamentos do CEAF (Em qualquer alteragdo na terapéutica,
as informacdes devem ser registradas no campo "Anamnese".
Caso o espago disponivel seja insuficiente, utilize um laudo
adicional para detalhamento);

( ) Receituario médico comum, com posologia para até 6 (seis)
meses detratamento.

( ) Laudo médico, necessario apenas em casos de alteragdo da
prescricdo, deve conter justificativa clinica para a alteragdo.

Exames (copias)

v' Solicitagdo inicial

v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses

Para todos os medicamentos:

( ) Ressonancia magnética de encéfalo e medula;

( ) Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS);
( ) Hemograma completo com plaquetas;

() Ureia;

() Creatinina;

( ) TGO, TGP e Bilirrubinas;

( ) Beta-hCG em mulheres em idade fértil (ou laudo de
esterilizagdo).

Adicionalmente

Para o rituximabe:

() Imunoglobulina sérica (1gG).

Para Imunoglobulina Intravenosa (IVIg)

( ) Imunoglobulina sérica (IgG);

() Formulario de justificativa para solicitagdo de Imonuglobulina
Intravenosa (Anexo Il — NT SES PE 02/2014)

Para todos os medicamentos:
( ) Hemograma completo com plaquetas;

( ) Ureia;

( ) Creatinina;

( ) TGO, TGP e Bilirrubinas;

( ) Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS).

Adicionalmente
Para o rituximabe:

( ) Imunoglobulina sérica (IgG).




O resultado dos exames garante uma avaliagdo precisa sobre o efeito do medicamento no organismo. Em alguns casos, pode ser necessario
ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Quando houver resultados fora dos parametros estabelecidos ou a auséncia de algum exame, o
médico devera justificar a situagdo para que seja devidamente analisada. Dependendo da condigdo clinica do paciente, exames ou documentos
adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, conforme o Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas, ou protocolo de uso do
Ministério da Saude.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude SUS com servigos especializados em neurologia, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.

Observagoes:

1. O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a patologia.

2. No caso de renovagao da LME, se ndo houver alteragdo do tipo, da dose e da orientagdo de uso do medicamento, médicos
de outras especialidades poderdo realizar o preenchimento para dispensagdo (embora sempre seja necessario preencher o
item de anamnese — o campo que deve conter um relatério sucinto sobre a condigdo clinica do paciente).

3. No minimo, a cada 6 (seis) meses, o paciente deverd ser avaliado por um especialista.

Para receber os medicamentos

e De posse da documentagdo exigida, o paciente ou seu representante legal deverd comparecer a Farmacia de Pernambuco na
data previamente agendada para a retirada do medicamento prescrito.

e No ato da dispensacdo, é responsabilidade do paciente ou de seu representante conferir atentamente as seguintes
informagdes: identificagdo do medicamento, forma farmacéutica, nimero do lote, data de validade e quantidade
dispensada, que devera estar em conformidade com o recibo a ser assinado.

e Para medicamentos termoldbeis (que requerem conservacdo sob refrigeracdo), a dispensag¢do sera condicionada a
apresentacdo de caixa térmica contendo gelo reciclavel ou material equivalente, em quantidade suficiente para garantir a
manutenc¢do da temperatura adequada durante todo o transporte.

e No caso de medicamentos de uso por via intravenosa (infusdo), a administracdo deverd ocorrer exclusivamente em servigo
de saude especializado e devidamente credenciado. Esse servigo sera responsavel por providenciar toda a documentagéo
necessaria e encaminhd-la a Farmacia de Pernambuco, que, por sua vez, realizara a dispensagao diretamente a unidade onde
0 paciente encontra-se em acompanhamento.

Observagoes

e Avresposta a solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

e Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

e Em caso de duvidas que ndo estejam esclarecidas neste guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
médico ou farmacéutico;

e Para o Remédio na Porta, o paciente recebera a ligagdo e devera concordar em receber o medicamento. Nesse caso ele
devera permanecer no programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde);

e  Paraacesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

e Paraacesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018 |

Este documento visa registrar a manifestagdo livre, informada e inequivoca pela qual o proprietério dos dados concorda com o tratamento
de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢&o de Dados Pessoais
(LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietario dos dados consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretdria Estadual de Saude
de Pernambuco para alimentar o Sistema Hérus do Ministério da Satude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou
responsavel legal


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

ANEXO |

Laudo Padrao para Tratamento de Neuromielite Optica

Identificagdo do paciente:
Nome:
Idade: Sexo:

1. Informagoes clinicas
Paciente apresenta diagndstico de transtorno do espectro da neuromielite dptica (NMOSD), confirmado segundo

critérios internacionais vigentes: |:| Sim D Nao

Histdria de neurite dptica: [ sim L] N3o

Histéria de mielite aguda: D Sim D Nao

Histdria de sindrome da drea postrema (nauseas/vomitos/solucos persistentes): [ sim [] N3o
Histéria de manifestacGes diencefalicas ou do tronco cerebral: D Sim |:| Nao

Histdria de Ulceras orais ou genitais recorrentes: [ sim [] N3o

Histdria prévia de radiacdo de coluna: [ sim ] N3o

Histdria prévia de eventos tromboembdlicos: [ sim [ N30

2. Achados laboratoriais

Sorologia anti-AQP4-IgG: [] positivo L] Negativo [ N3o realizado

Sorologia anti-MOG-IgG (quando disponivel): [] positivo L] Negativo [] N3o realizado
Sorologia HIV: [ ] positivo [] Negativo [ N&o realizado

Sorologia hepatite B (HBsAg, anti-HBc, anti-HBs): [] positivo [ Negativo [] N3o realizado
Sorologia hepatite C (anti-HCV): [ ] positivo [] Negativo [] N3o realizado

Pesquisa de tuberculose latente (PPD ou IGRA): [] positivo [ Negativo [ N3o realizado

Vitamina B12 sérica: D Dentro da normalidade D Deficiente D N3o realizado

3. Achados de imagem

RM encéfalo: L] LesBes compativeis com NMOSD [ ] Lesses sugestivas de esclerose multipla [ ] Normal L] N3o
realizado

RM medula espinhal: D LesGes compativeis com NMOSD D Evidéncia de mielopatia compressiva/malformacio

vascular/radiacdo |:| Normal D N3o realizado

Assinatura e carimbo do médico:




ANEXO Il

Formulario de Justificativa para Solicitagao de
Imunoglobulina Intravenosa (IVIg)

Identificacdo do paciente:
Nome:

CPF/Cartdo SUS:
Idade: Sexo:

1. Critérios clinicos de indicacdo de IVIg
Marcar os itens aplicaveis e justificar, quando necessario:

() Apresenta hipogamaglobulinemia

Resultado laboratorial:

( ) Intolerancia ou efeitos adversos graves relacionados a imunossupressores

Descrever toxicidade (ex.: pancitopenia, supressdo medular grave, infeccGes oportunistas recorrentes):

() Contraindicagdo clinica formal ao uso de imunossupressores

( ) Gravidez ou lactacdo (anexar BhCg ou ultrassonografia)

() Insuficiéncia hepatica moderada a grave (anexar exames)

() Insuficiéncia renal cronica (clearance < 30 mL/min) (anexar exames)
() Histdrico recente ou atual de neoplasia:

Descri¢ao:
() Doenga autoimune sistémica associada a risco aumentado de toxicidade imunossupressora:
Descri¢ao:
() Imunodeficiéncia primaria ou secunddria, com histdrico de infec¢Ges graves ou recorrentes:
Descri¢ao:

2. Relato médico

Assinatura e carimbo do médico:




ANEXO Il

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
PARA TRATAMENTO DA NEUROMIELITE OPTICA

1. ESCLARECIMENTO

Informamos que o tratamento a ser administrado, é classificado como uso off-label, ou seja, € uma medicamento que, embora
aprovada pelas autoridades sanitarias, ndo possui indicagdo formal registrada para o tratamento da neuromielite dptica.
Entretanto, ha evidéncias cientificas e clinicas que sustentam sua eficacia e seguranca nessa condi¢do, com base em estudos e
consensos médicos atuais.

Ressaltamos ainda que, conforme o Parecer CFM n2 02/2016, a prescricdo de tratamentos off-label é permitida, sendo de
responsabilidade do(a) médico(a) assistente. Assim, os profissionais envolvidos estdo plenamente cientes das implicagdes éticas,
técnicas e legais da indicagdo, e assumem a responsabilidade por essa conduta.

2. RISCOS E BENEFICIOS:
O(a) médico(a) responsavel, Dr(a). , esclareceu de forma detalhada os
potenciais beneficios e riscos do tratamento proposto.

POTENCIAIS BENEFICIOS:
e Redugdo da Inflamagao: O tratamento visa atenuar a inflamagdo que acomete os nervos dpticos e a medula espinhal, o

que pode levar a redugdo da dor e a preservagao das estruturas neuroldgicas. Essa agdo é essencial para prevenir danos
que resultam em déficits como perda visual, fraqueza muscular e distirbios de coordenacéo.

e Prevencdo de Recorréncias: Pode haver uma diminui¢cdo na frequéncia e intensidade dos episddios agudos da doenca,
reduzindo o risco de danos neuroldgicos permanentes, a necessidade de internagdes hospitalares e a progressdao dos
sintomas incapacitantes.

e Melhora dos Sintomas: O tratamento pode contribuir para o alivio de manifestagdes clinicas como dor, alteragdes
sensoriais (ex.: dorméncia, formigamento), fraqueza muscular, dificuldades motoras, disturbios visuais, problemas de
coordenacdo, e alteragGes da fungdo urinaria e intestinal.

e Melhora da Qualidade de Vida: O controle adequado da doenca e a reducdo de surtos podem refletir em uma melhora
global da qualidade de vida, funcionalidade e autonomia do paciente.

e Preservagiao Cognitiva: O tratamento pode ajudar a manter o funcionamento cognitivo, permitindo uma maior
participacdo nas atividades cotidianas e menor impacto psicoldgico da doenca.

POSSIVEIS RISCOS E EFEITOS COLATERAIS:
Azatioprina
Imunossupressdo: A azatioprina pode aumentar o risco de infecgdes, uma vez que suprime o sistema imunoldgico.
Efeitos Gastrointestinais: Nauseas, vOmitos e diarreia sdo efeitos colaterais comuns.
AlteragGes Sanguineas:
e Leucopenia: Diminuicdo do nimero de glébulos brancos, aumentando o risco de infecgdes.
e Trombocitopenia: Diminuicdo das plaquetas, o que pode levar a problemas de coagulacao.
e Anemia: Diminuicdo dos glébulos vermelhos, resultando em fadiga e fraqueza.
Efeitos Hepaticos: Pode ocorrer elevagdo das enzimas hepaticas, indicando estresse no figado.
Efeitos Dermatoldgicos: Aumento do risco de cancer de pele e erupgdes cutaneas.
Reagdes Alérgicas: Algumas pessoas podem desenvolver reagdes alérgicas, incluindo rash cutaneo ou febre.
Pancreatite: Embora raro, a azatioprina pode causar inflamagdo do pancreas.
Rituximabe
Reagles Infusionais: Durante a infusdo do medicamento, algumas pessoas podem experimentar reagcdes como febre, calafrios,
erupcdes cutaneas, dor de cabeca e dificuldades respiratdrias. Essas reagdes tendem a ocorrer mais frequentemente na primeira
infusdo.
Imunossupressdo: O rituximabe pode reduzir o nimero de linfdcitos B, aumentando o risco de infec¢Ges, incluindo infecgbes
respiratérias e urinarias.
InfegGes Graves: Existe um risco aumentado de infecgdes graves, como pneumonia e infecgdes por virus, como o virus da
hepatite B.
Efeitos Gastrointestinais: Nauseas, vomitos e diarreia podem ocorrer em alguns pacientes.



Efeitos Neuroldgicos: Embora raros, podem ocorrer sintomas neurolégicos, como alteragdes de humor ou confusao.

Efeitos Cardiovasculares: O rituximabe pode causar alteragdes na pressdo arterial e, em casos raros, problemas cardiacos.
Problemas Hematoldgicos: Diminuicdo das células sanguineas, como leucopenia (diminuicdo dos gldbulos brancos) e
trombocitopenia (diminui¢do das plaquetas), pode ocorrer.

Reagdes Alérgicas: Algumas pessoas podem apresentar reagdes alérgicas graves, como anafilaxia, embora isso seja raro.
Imunoglobulina Humana

Reagdes Infusionais: Durante ou apds a infusdo, podem ocorrer reagdes como febre, calafrios, dor de cabega, nduseas, erupgdes
cutaneas e, em casos mais raros, reagdes anafilaticas.

Aumento da Viscosidade Sanguinea: A |VIg pode aumentar a viscosidade do sangue, especialmente em pacientes com risco de
doengas cardiovasculares, podendo levar a complicagdes como trombose.

Alteragdes Renais: Em alguns casos, pode ocorrer insuficiéncia renal aguda, especialmente em pacientes com desidratacdo ou
problemas renais preexistentes.

Efeitos Gastrointestinais: Nauseas, vOmitos e diarreia sdo possiveis, embora ndo sejam muito comuns.

Reacgdes Alérgicas: Algumas pessoas podem desenvolver reagdes alérgicas, que podem variar de leves a graves.

Cefaleia: Dores de cabega sdo comuns apods a infusdo, podendo ser severas em alguns casos.

Aumento da Pressao Arterial: A IVIg pode causar aumento da pressdo arterial em alguns pacientes

3. CONSENTIMENTO:

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre o tratamento proposto, incluindo sua natureza off-label, seus potenciais
beneficios, riscos e limitagdes. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram esclarecidas de forma satisfatdria, e
compreendi que ndo ha garantias de eficacia associadas ao uso do medicamento nesta indicagdo especifica.

A decisdo de prosseguir com o tratamento € livre, consciente e voluntdria, sem qualquer tipo de coagdo ou obrigacao.

4. RESPONSABILIDADE:

Declaro que recebi todas as informagles necessarias sobre o tratamento proposto, compreendi que se trata de um
medicamento utilizado fora das indicagdes aprovadas em bula (uso off-label), e que essa conduta foi indicada pelo(a) médico(a)
responsavel com base em avaliagdo clinica individualizada.

Reconheco que o(a) profissional de satide é o responsavel técnico pela prescricdo e condugdo do tratamento, conforme previsto
em normativas do Conselho Federal de Medicina.

Declaro, ainda, estar ciente de que a Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco ndo é responsavel direta pela indicacdo do
tratamento, atuando apenas como viabilizadora do acesso a medicacdo, quando aplicavel.

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nomedo responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM:
UF:

Assinatura e carimbo médico
Data:




ANEXO V

ESCALA DE EDSS — SISTEMAS FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EDSS

FUNCOES PIRAMIDAIS:

Normal. 0
Sinais anormais sem incapacidade. 1
Incapacidade minima. 2
Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave. 3
Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou monoplegia 4
Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia. 5
Quadriplegia. 6
Desconhecido. (*)
FUNGOES CEREBELARES:

Normal. 0
Sinais anormais, mas sem incapacidade. 1
Ataxia discreta em qualquer membro. 2
Ataxia moderada de tronco ou de membros. 3
Incapaz de realizar movimentos coordenados devido a ataxia. 4
Desconhecido. (*)
FUNGOES DO TRONCO CEREBRAL:

Normal. 0
Somente sinais anormais 1
Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve 2
Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros cranianos 3
Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada 4
Incapacidade de deglutir ou falar. 5
Desconhecido. (*)
FUNCOES SENSITIVAS:

Normal. 0
Diminuicdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros. 1
Diminuicdo discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional ou diminuigdo moderada da vibratédria ou 2
estereognosia em 1-2 membros; ou diminuicdo somente da vibratéria em 3-4 membros.

Diminuicdo moderada de tato ou dor, ou posicional, ou perda da vibratéria em 1-2 membros; ou diminuigdo discreta |3
de tato ou dor ou diminuicdo moderada de toda propriocepgdo em 3-4 membros.

Diminui¢do acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocep¢do em 1-2 membros; ou diminui¢do moderada de 4
tato ou dor ou diminui¢do acentuada da propriocep¢ao em mais de 2 membros.

Perda da sensibilidade de -2 membros; ou moderada diminui¢do de tato ou dor ou perda da propriocepgao na maior |5
parte do corpo abaixo da cabega.

Anestesia da cabega para baixo. 6

Desconhecido.

(*)




FUNCOES VESICAIS:

Normal.

Sintomas urinarios sem incontinéncia.

Incontinéncia menor ou igual uma vez por semana.

Incontinéncia maior ou igual uma vez por semana.

Incontinéncia didria ou mais que uma vez por dia.

Caracterizagdo continua.

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungao retal.

ol L | W[ N| L[| O

Desconhecido.

(*)

FUNGOES INTESTINAIS:

Normal.

Obstipacdao menos que didrias sem incontinéncia.

Obstipagao didria sem incontinéncia.

Incontinéncia menos de uma vez por semana.

Incontinéncia mais de uma vez por semana, mas nao diaria.

Sem controle de esfincter retal.

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungao retal.

ol L] | Wl N[ L[| O

Desconhecido.

()

FUNCOES VISUAIS:

Normal.

Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30.

Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59.

Pior olho com grande escotoma, ou diminuigdo moderada dos campos, mas com AV de 20/60 a 20/99.

Pior olho com diminuicdo acentuada dos campos a AV de 20/100 a 20/200; ou grau 3 com AV do melhor olho igual

ou menor que 20/60.

H| W] N[ | O

Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60.

Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60.

Desconhecido.

FUNGOES MENTAIS:

Normal.

Alteracdo apenas do humor.

Diminuicdo discreta da mentagao.

Diminui¢cdo normal da mentacgao.

Diminuicdo acentuada da mentac¢do (moderada sindrome cerebelar cronica).

Demeéncia ou grave sindrome cerebral crénica.

Desconhecido.

OUTRAS FUNGOES:

Nenhuma.

Qualquer outro achado devido a EM.

Desconhecido.

(*)




INTERPRETACAO DOS SISTEMAS FUNCIONAIS E ESCALA DE EDSS

EDSS

Exame neuroldgico normal (todos SF grau 0; Grau 1 SF mental é aceitavel).

Nenhuma incapacidade, sinais minimos em 1 SF. (por ex.: sinal de Babinski ou diminui¢do da sensibilidade

no leito com pneumonia, sepse, uremia ou faléncia respiratoria.

vibratéria). 1
Nenhuma incapacidade, sinais minimos em mais de 1 SF. 1,5
Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros 0 ou 1). 2,0
Incapacidade minima em 2 SF (2 SF grau 2, outros 0 ou 1). 2,5
Incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3, outros 0 ou 1), ou incapacidade discreta em 3 ou 4 SF (3 ou 4 SF grau

2, outros O ou 1). 3,0
Pode caminhar a distancia que quiser. Incapacidade moderada em 1 SF (grau 3) e 1 ou 2 SF grau 2; ou 2 SF grau 3;

ou 5 SF grau 2 (outros 0 ou 1). 3,5
Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 500 m. Auto-suficiente. (1 SF grau 4 (outros 0 ou 1), ou vdérios graus 3

ou menores). 4,0
Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 300 m. Habil para trabalhar todo o dia, podendo apresentar alguma
limitagdo ou requerer minima assisténcia. (1 SF grau 4 - outros 0 ou 1 - ou combinagdo de graus menores que 45
excedam limites de estagios anteriores). !
Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 200 m. Apresenta incapacidade que compromete as atividades didrias.

(1 SF grau 5 - outros 0 ou 1 - ou combinacgdo de graus menores que excedam especificagdes para o grau 4). 5,0
Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 100 m. Incapacidade grave suficiente para impedir a realizagdo das
atividades didrias. (1 SF grau 5 - outros 0 ou 1 - ou combinacgdo de graus menores que excedam especificagdes 55
para o grau 4). ’
Auxilio intermitente ou unilateral constante (bengalas, muletas) para caminhar cerca de 100 m com ou sem

descanso. (CombinagGes de SF com mais de 2 com grau 3.) 6,0
Auxilio bilateral constante para caminhar 20 m sem descanso. (CombinacGes de SF com mais de 2 com grau 3.) 6,5
Incapacidade para caminhar mais de 5 m, mesmo com auxilio; uso de cadeira de rodas; capaz de entrar e sairda |7,0
cadeira sem ajuda. (Combinagdes com mais de 1 SF grau 4; mais raramente, SF piramidal grau 5 isolado.)

N3o consegue dar mais do que alguns poucos passos, essencialmente restrito a cadeira de rodas; pode precisar de 7,5
ajuda para entrar e sair da cadeira; ndo consegue permanecer na cadeira de rodas comum o dia inteiro (somente

na motorizada). Combina¢Ges com mais de 1 SF grau 4.

Essencialmente confinado a cadeira de rodas ou a cama. Consegue se locomover com a cadeira de rodas, porém |8,0
nao consegue ficar fora da cama por muito tempo. Consegue realizar algumas fungGes de sua higiene e mantém o

uso dos bragos. (CombinagGes, geralmente grau 4 em varias fungdes.)

Permanece na cama a maior parte do dia; consegue realizar algumas fungdes para cuidar de sua prépria higiene e |8,5
mantém algum uso dos bracos. (Combinacdes, geralmente grau 4 em varias fungdes.)

lAcamado e incapacitado; consegue se comunicar e comer. N3o realiza higiene prépria (combinacgdes, geralmente (9,0
grau 4 em varias fungoes).

Totalmente incapacitado; ndo consegue se comunicar efetivamente ou de comer/engolir. (Combinagdes, 9,5
geralmente grau 4 em varias fungdes.)

Morte devido envolvimento tronco ou faléncia respiratdria; ou morte consequentemente longo tempo acamado (10

A soma dos escores é expressa como (*) quando a informagdo é desconhecida e, portanto, ndo soma valor.
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= SistemaUnico de Saude 2 oo o
Secretaria de ASSISTENCIA
SUS IR (" Ministérioda Saude R~ §@§ PERNAMBUCO D EARMAGELTICA

Secretariade Estado da Saude ATENCAD A SAUDE

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIAFARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDI’CAMEN’F"EHO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1- Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ | | | | J }
(~ G 5Peso do paciente®
3 Nome completo do Paciente J
. kg
(™ 4 Nome da Mae doPaciente® } cAltura do paciente™
cm

&-Quantidade solicitada® N
1°més | 2°més | 3°més | 4°més | 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

ol wla] o] of=]

9 CID-10* 10- Diagnéstico
1) |

11- Anamnese®*

Yo

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
O sm. Relatar:
OnAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitac&o do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicita¢c&o do medicamento

Nome do responsavel /
NS *
( 14-Nome domedicosoficitants ] 17- Assinatura e carimbo domédico®*
15- Numero do Cartéo Nacional de Saude (CNS) do médico sollcitante*l 16- Data dasolicitag&o™®
AN )
a8 B
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente O Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
J,
4 19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [JAmarela ( o
[ Preta [indigena. Informar Etnia:
_ DParda |:|Sem informacé&o [ ]

— 21- Numero do documento do paciente

I [JCPF ou [JCNS L | I |

[— 22- Correlo eletronico do paciente ]

] 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento®

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




W GERAL DE

ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

Z% PERNAMBUCO

DECLARAGCAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidagdo n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacdo da solicitacdo de medicamentos, renovacédo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 2*

Nome Completo:

N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar cépia do RG dos representantes autorizados.

Data.__[ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




