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

Guia de Orientacao ao Usuario
Anemia Aplastica, Mielodisplasia @ Neutropenia Constitucionais
PCDT / CID 10: D46.0; D46.1; D46.7; D61.0; D61.1; D61.2; D61.3; D61.8; D7; Z94.8

1. Medicamentos
Filgrastim 300 mcg injetavel, frasco-ampola.

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

2.1. 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.

2.2. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovagcdo a cada 3 (trés) meses (COPIA DOS EXAMES)
() Hemograma completo com plaquetas; ) Hemograma completo com plaquetas;
() Estudo morfoldgico de aspirado de medula dssea ) Creatinina;
(somente em caso de uso crénico nas neutropenias ) Acido Urico;
congénitas e mielodisplasias). ) AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética—TGO);
) ALT (Transaminase Glutamico-Piravica —-TGP);
) Estudo morfoldgico de aspirado de medula 6ssea
somente em caso de uso crénico nas neutropenias
congénitas e mielodisplasias) — a cada 12 meses

P —

3. Servigos 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 Cartdao do Usuario.

5. Observagoes:
1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;
2. Os documentos para renovacao 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 legislagcdo vigente;
4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n2. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n2. 113, de 02/2016 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Anemia Aplastica, Mielodisplasia e Neutropenias
Constitucionais.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs 3s 16:30hs (renovagio e 3315-6109 e 3315-6110, http://udadao.sauc!e.al.gt_)v.br/un|'dades/a55|stenC|a-
dispensagéo) HORARIO DE ATENDIMENTO farmaceutica/guias-de-orientacao/
07:30hs as 16h (cadastro inicial) 07:30hs as 16:30hs. L.
Segunda a sexta Segunda a sexta (todas as letras devem ser mintsculas)
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http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/
http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/

SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
|A TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
FILGRASTIM

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre

os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento filgrastima, indicado para o
tratamento de neutropenia.
Os termos médicos me foram explicados e todas as minhas davidas 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 os seguintes beneficios:

- aumento do numero de células brancas do sangue (neutrofilos);

- redu¢do no tempo de neutropenia (células brancas reduzidas no sangue);

- reduc¢do na incidéncia de neutropenia grave;

- redu¢do no tempo de neutropenia febril.

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

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente ao meu médico;
- ndo foi estabelecido se os medicamentos sdo eliminados pelo leite materno e ndo ha relatos de problemas relacionados a amamentagédo em
humanos; entretanto, é fundamental discutir com o médico antes de amamentar;

- cancer: existem indicios de que pacientes em uso desses medicamentos podem desenvolver cancer; porém, estudos mais aprofundados sdo
necessarios;

- podem ocorrer os seguintes eventos adversos: redugdo do nimero de glébulos vermelhos (anemia), redugdo do nimero de plaquetas (o que
pode acarretar sangramentos), aumento dos glébulos brancos para valores acima dos niveis normais, risco de ocorréncia de “sindrome
mielodisplastica” e leucemia mieloide aguda, dor de cabecga, infarto do miocérdio, arritmias cardiacas, hipotensdo, diminui¢cdo da fungdo da
tireoide (hipotireoidismo), aumento de acido Urico no sangue (hiperuricemia), perda de apetite (anorexia), nausea, alteragdes no paladar,
possibilidade de toxicidade pulmonar, possibilidade de toxicidade sobre o figado e os rins, reagdes alérgicas de pele, dores nos ossos, musculos
e articulagGes, sensibilidade a luz (fotofobia) e outros problemas oculares, reages anafilaticas, febre, aumento do tamanho do bago
(esplenomegalia) e ruptura de bago (raro).

Fui também informado(a) de que estes medicamentos sdo utilizados para ajudar o organismo a produzir células brancas do sangue,
prevenindo infec¢des em pacientes que estdo com baixa resisténcia devido ao uso de outros medicamentos, transplantes ou portadores de
doengas do sangue.

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, inclusive se desistir de usar o medicamento.

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

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saulde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcdo do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmacia e a outra entregue ao usuério ou seu responsavel legal.
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Slafema Unlco de Salde
5”5 ;‘:"E:IL Ministério da Sands
Secrataria de Estado da Salde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBIJCITM;i{l, .A\.I"AIJA.{;iﬂ E AUTDR!EA!;EB DE MEDICAMENTO

SDIJCITACELD DE MEDICAMENTO(S)
1- Nome do Paciemte 2 CNS

LT

3 Nome do estabeiecimento do médico sollcizmte

= Medicamento

f{ﬂ_sn:-nr-.:n—n_k“-.-_h'_hI

oy

JUSTIFICATIVA DO{S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 & CID-10

[ [

— 10 Anamnese

ATESTADO DE CAPACIDADE

12 A soilciagio do medicamentn devers ser realzada peio paclenie. Entretanin, fica dispensaiia a obrigatodedade da presenga Tisica do
paciente conskierado Incapaz de AcoMio Com o6 arigos 3° e 4% do Codigo Chil. O paclente & considerato Incapaz?

O mao 0O =i indicar o nome do responsavel pelo packents, o qual
podesa reallzar 3 solciagio do medicamento

Mome do responsavel
14- Mome do médico solicitanie ] 13- Data da soilcitagdo ] 18- Assinatura & caimbo do médico

f
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unico de Salde
Miniztério da Sanda
Secretaria de Estado da Sadds

du Gnidm

portador do documenioc de identidade n®

Cart3o Macional de Sadde (CNS) n®

. portador do documenio de identidade

» domiciiade no enderego

, MO municipio

de . CEP , telefone
Monicipha U CEF da resicdncia Tisbsfiore o Contafo

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

Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
O Impossiblidade fisica 0 Municipio de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de horario 0 Qutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacgies configura falsificagSo de documento plblico, capitulada no artigo 297 do Codigo Penal

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

Acsinatura do paciente ou responsavel

Eu, , tendo sido instituido como REPRESEMTANTE
Home do representante

do paciente . conforme descrigio acima referida,
Mome do paclents

comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizacio do pacients em guestso,

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

tndas as informagies que me foram apresentadas durante a dispensagio 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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