ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ IA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orienta éoRo Usuario
ca Adquiri

Anemia Aplésﬁ 5

PCDT / CID 10: D61.1; D61.2; D61.3; D61.8
1. Medicamentos

Ciclosporina 10, 25, 50 e 100mg, capsulas;
Ciclosporina Sol. oral de 100mg/ml e 50ml;

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 Declaragéo de Residéncia)
) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitag¢do inicial Renovagdo a cada 3 (trés) meses

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

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

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente

e diagndstico;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2,3. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovacdo a cada 3 (trés) (COPIA DOS EXAMES)
Para todos os medicamentos: Para Ciclosporina:
() Hemograma completo ¢/ plaquetas; () Hemograma Completo;
() Contagem de Reticuldcitos; () Plaquetas
( ) Dosagem de Vitamina B12; () Reticuldcitos
() Mielograma/Medulograma ou Bidpsia da Medula dssea;
() Dosagem de Acido fdlico.

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. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

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

3. 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;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n2. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n2. 1.300 de 11/2013 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Anemia Aplastica Adquirida.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e dispensagdo) 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-
07:30hs ds 16hs (cadastro inicial) HORARIO DE ATENDIMENTO: farmaceutica/guias-de-orientacao/
07:30hs as 16:30hs.
Segunda a sexta (todas as letras devem ser mindsculas)

Segunda a sexta
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CICLOSPORINA

Eu, (nome do(a)
paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacfes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de ciclosporina, indicada para o tratamento de anemia aplastica
adquirida.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que rescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as
seguintes melhoras:

* recuperagdo das contagens celulares, tornando os pacientes independentes de transfusdes e suas
complicacOes e, em alguns casos, curados da doenca.

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

* ndo se sabe ainda ao certo os riscos do uso de ciclosporina na gravidez; portanto, caso engravide, devo
avisar mediatamente o médico;

» efeitos adversos mais comumente relatados: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade
de pelos no corpo, pressdo alta, aumento do crescimento da gengiva, aumento do colesterol e trigliceridios,
formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do coragédo, convulsées, confusao, ansiedade, depressao,
fraqueza, dores de cabeca, unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nduseas, vomitos, perda de
apetite, solucos, inflamacao na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamacéo do pancreas, priséo
de ventre, desconforto abdominal, diminuicao das células brancas do sangue, linfoma, calordes, aumento da
quantidade de célcio, magnésio e &cido urico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas
respiratorios, sensibilidade aumentada a temperatura e aumento das mamas;

» contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco;

* risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este 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 em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.

() Sim () Néo

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcao do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

observacgéo: Este Termo € obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e
deverd ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmécia, e a outra, entregue ao usuério ou a seu responsavel legal.
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siafama Unlco da Sakda
He' Ministerio da Sanoe
Secretaria de Estado da Sande

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlce de Salde
Ministéro da Sands
Secretaria de Estado da Sadde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

portador do documento de identidade n®

Cartdo Macional de Salgde (CHS) n®

. portador do documenio de identidade

» domiciiade no enderego

. Mo municipio

. CEP , telefone COMD MEL
[ s CEF da resicincia Tieisfone g ConEIN

REPRESENTANTE para retirada de medicamentofs) do Componente Especislizado da  Assisténcia

Famacéutica.

* Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
0O Impossihilidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmacia
0 Incompatibilidade de horario [ Duiro. Especifique:

Declaro serem werdadeiras as informagies acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagdes configura falsificagio de documento pdblico, capitulada no artigo 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punicdo na forma da Lei.
Data:

Assinatura do paciente ou responsavel

Eu, . tendo sido instituide como REPRESENTANTE
Home go represeriae

do  paciente . conforme descrigio acima referida,
MNome do paclents

comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagdo do paciente em questao,
nas mesmas condipies fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

indas as informagies gue me foram apresentadas durante a dispensagdo 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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