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E ATENCAO A SAUDE

ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacdo ao Usuario

Acnhe

Grave

PCDT / CID 10: L70.0; L70.1; L70.8

1. Medicamentos

Isotetrinoina 10 mg, capsula;
Isotetrinoina 20 mg, cadpsula;

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitag¢do inicial

( ) Carteira de Identidade — RG

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

() Cartdo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou
() Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representan

Declaragdo de Residéncia)
te para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagao inicial

Renovagdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento.

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente
e diagndstico;
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitagao inicial

() AST (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP);

) ALT (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);

) Colesterol Total e fragdes;

) Triglicerideos;

) Beta HCG (pacientes do sexo feminino em idade fértil)
5 DIAS DE VALIDADE.

Renovagdo a cada 3 (trés) meses
() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
() ALT (Transaminase Glutdmico-Pirtvica —TGP);
() Triglicerideos;
() Beta HCG, pacientes do sexo feminino em idade fértil,
apresentar mensalmente;
() Colesterol total e fragdes.
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usudrio ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. Tempo do tratamento preconizado para seis meses.

2. O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino em idade fértil, devera ser apresentado mensalmente (com validade
inferior a 15 dias).

3. Aresposta a Solicitacdo sera emitida em até 10 (dez) dias uteis;

4. Os documentos para renovacao do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

5. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma
legivel em acordo com a legislacdo vigente;

6. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n®. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n2 1159, de 11/2015 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Acne Grave.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO
07:30hs as 16:30hs.

CENTRAL TELEFONICA
3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE
ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs.

PORTAL SESAU/LINK CEAF

http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

Segunda a sexta

farmaceutica/guias-de-orientacao/
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ISOTRETINOINA

Eu, (nome do (a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento
isotretinoina, indicado para o tratamento da acne grave.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer o seguinte beneficio:

- melhora da pele.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

- medicamento contraindicado na gestagao ou em mulheres que planejam engravidar;

- medicamento contraindicado em casos de alergia ao farmaco, a vitamina A e a seus derivados;

- os efeitos adversos incluem pele e mucosas (boca, nariz, vagina) secas, coceiras na pele, rouquiddo, ressecamento e problemas
nos olhos (p. ex.: conjuntivite, catarata), queda ou aumento do crescimento dos cabelos, dores musculares, dores nas juntas,
dores de cabecga, zumbido no ouvido, ndusea, vomitos, diarreia, diminuicao das células brancas e vermelhas do sangue, aumento
ou diminui¢do das plaquetas (células da coagulagdo), aumento dos triglicerideos ou do colesterol, aumento do acido Urico no
sangue, aumento da possibilidade de infec¢es. Os efeitos mais raros incluem inflamagdo do pancreas (pancreatite) e
inflamagdo do figado (hepatite);

- pode ocorrer uma piora da acne nas primeiras semanas do tratamento;

- pacientes com problemas depressivos devem ser cuidadosamente acompanhados em caso de piora do quadro;

- recomenda-se a utilizagdo de cremes com fator de protecgao solar, visto que o sol pode provocar o aparecimento de reagées na
pele;

- o risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Mulheres em idade fértil devem se comprometer a adotar todas as medidas contidas neste documento, incluindo cuidados a
serem tomados antes, durante e apds o término do tratamento e declara que:

* realizei teste de gravidez de alta sensibilidade (que detecta a gravidez desde o primeiro dia de atraso menstrual). Data do

teste: .ovvvvvrnieennnn, Resultado: ................. (anexar copia do exame);
¢ fui orientada a aguardar o inicio da préxima menstruagdo para comegar o tratamento no segundo ou terceiro dia do ciclo
menstrual;

o fui orientada a utilizar método anticoncepcional altamente eficaz. M&todo €m USO: ........ceeeeiciiiieceieccciie e e
Data de iniCio: ..cccveeeeeeveecineiieeeee e ;

¢ fui orientada a comunicar ao médico a ocorréncia de qualquer reacdo adversa, problema ou duvida quanto ao método
anticoncepcional;

e caso venha a engravidar, comprometo-me a parar imediatamente o tratamento e comunicar ao médico.

Estou ciente de que esse medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira
ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive se desistir
de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. () Sim () Nao

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmdcia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

GOVERNO DO ESTADO
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- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unlco da Salda

des MInIsterio da Saude
Sscretaria de Estado da Salde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBIJCITA'.I;E.{], .A\FAIJA.{;iﬂ E AUTDHIZA:I;ED DE MEDICAMENTO

SOLICITACAOQ DE MEDICAMENTO(S)
1- HOME dn Paciente 2. CHS

L1

4 Mome do estabelecimento do médico sollciante

i« Medicamento

iy

JUSTIFICATIVA DO S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 @ CID-10
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ATESTADO DE CAPACIDADE

1+ A soilciagio do medicamentn deverd ser reallzada pelo paclente. Entretanto, fica dispensaria a obvigatodedade da presenga Tisica do
paciente conskerads INCapaz de Ac0Mo COMm 06 arigos 3° e 4% do Codigo Chvil. O paciente ¢ considarado Incapaz?

O méo [0 smM.indicar o nome do responsavel pele paciente, o qual
poderd reallzar a solicizgdo do medicamentn

MOMme 0 resporEIvel
14- Mome do médico solicianie ] 15 Diata da sollciagEo ] 18- Assinatura & carimbo do médico
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DADDS COMPLEMENTARES DO PACIENTE
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Pelo presente imstrumento particular de

portador do documenioc de identidade n®

CartSo Macional de Sadde (CNS) n®

. portador do documenio de identidade

. domiciiado no endereco

, Ma municipio

de . CEP , telefone
Manicima e CEF da residiincia Telsfone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento{s) do Componente Especializado da  Assisténcia

Grau de parentesco entre o representanie e o paciente:

Mothwo da necessidade de representante:
0 Impossibiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmacia
0O Incompatibilidade de horario [ Outro. Especiique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacgies configura falsificagio de documento pdblico, capitulada no artige 207 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigdo na forma da Lei.
Diata:

Assinatura do paciente ou responsavel

Euw, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
KNome do representante

do  paciente ., conforme descrigio acima referida,
Nome do paclente

comprometo-me a entregar icdo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do padente em guestiao,

nas mesmas condighes fisicas, de temperatura & de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

tndas as informagies qgue me foram apresentadas durante a dispensagSo do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

" Para cadasiro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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