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

Guia de Orientacido ao Usuario

Aneiia e Pacientes com Insuliciéncia Renal Crdnica - Allaepoeting

PCDT / CID 10: N18.0; N18.8.

1. Medicamento

Alfaepoetina 1.000 Ul injetavel, frasco-ampola; Alfaepoetina 2.000 Ul injetavel, frasco-ampola;
Alfaepoetina 3.000 Ul injetavel, frasco-ampola; Alfaepoetina 4.000 Ul injetavel, frasco-ampola;
Alfaepoetina 10.000 Ul injetavel, frasco-ampola.

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

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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial Renovacao a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizagdo De () LME - Laudo para Solicitagdo/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 DE EXAMES) Renovacio a cada 3 (trés) meses ( COPIA DE EXAMES)
() Hemograma; () Hemograma.

() indice de Satura¢do de Transferrina (IST em %);
() Ferritina sérica;

() TGF —Taxa de filtragdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina).

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

5. Observagoes:
1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 10 (dez) dias Uteis;
2. Os documentos para renovacgdo 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 legislagdo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n2. 1554, de 07/2013 e Portaria SAS/MS n2 365 , de 02/2017 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica - Alfaepoetina .

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF

3315-6109 e 3315-6110,
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e dispensagado) <
HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16h (cadastro inicial)

Segunda a sexta 07:30hs as 16:30hs.

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

farmaceutica/guias-de-orientacao/

Segunda a sexta (todas as letras devem ser mintsculas)
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ALFAEPOETINA

Eu, (nome do (a) paciente), declaro
ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacfes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso do medicamento alfaepoetina, indicado para o tratamento da anemia na
doenca renal croénica.

Os termos médicos me 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 os seguintes beneficios:

- correcao da anemia e consequente reducao da necessidade de transfusodes;

- melhora sintomatica e da qualidade de vida,;

- reducao no numero de hospitalizacdes; e

- melhora da capacidade cognitiva e do desempenho fisico.

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

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso da alfaepoetina na gravidez; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente ao meu médico;

- os efeitos adversos mais comumente relatados séo 0s seguintes: tonturas, sonoléncia, febre, dores
de cabeca, dores nas juntas e nos mausculos, fraqueza e aumento da pressdo arterial. Também
podem ocorrer problemas graves no corag¢do, como infarto do miocardio, acidentes vasculares
cerebrais (derrame), além da formacdo de trombos. Auséncia da producdo de células vermelhas do
sangue foi relatada raramente apds meses a anos de tratamento com alfaepoetina;

- reacOes no local da injecdo, como queimacao e dor, podem ocorrer, mas mais frequentemente em
pacientes que receberam o medicamento por via subcutanea que por via intravenosa;

- 0 medicamento esta contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) a ele ou aos
componentes da férmula e em casos de presséo alta ndo controlada; e

- 0 risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

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

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsével legal:

Documento de identificagdo 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 farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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RN SUS 5 SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- RIA 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
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SUPERINTENDENCIA DE ATENGCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sistema Unlco de Salde

Pelo presente instrumentc particular de

portador do documentio de identidade n®

Cartdo Macional de Salgde (CHS) n®

. portador do documento de dentidade

. domiciiade no enderego

, Mo municipio

de . CEP , telefone
Mo LA CEF oa resicinsia Tibsfione ge Conann

REPRESENTANTE para retirada de medicamentofs) do Componente Especislizado da  Assisténcia

Fammaceutica.

* Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Motivo da necessidade de representante:
O Imposshiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmacia
0O Incompatibilidade de horario 0 Cutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & 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

Euw, , tendo sido instituido como REPFRESEMNTANTE
Home do representante

do  paciente ., conforme descrigio acima referida,
Mome do paclents

comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,

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

tndas as informagies gue 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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