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

Guia de Orientacdo ao Usuario
Aplasia Pura Adquirida Crnica da Série Vermelha (APASV)

PCDT / CID 10: D60.0

1. Medicamentos
Ciclofosfomida 50mg, dragea
Ciclosporina 10, 25, 50 e 100mg, capsulas e sol. Oral de 100mg/ml
Imunoglobulina Humana 5,0g, 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

2.2. 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) Renovagdo a cada 3 (trés) meses (COPIA DOS EXAMES)
() Laudo da Bidpsia e aspirado de Medula Ossea; () Hemograma completo ¢/ plaquetas;

) Creatinina;

) Gama-GT;

) ALT e AST (TGO e TGP);
) Bilirrubinas.

() Hemograma completo com contagem de Plaquetas e
de Reticuldcitos.

() anticorpos anti-B19 IgM no soro ou deteccdo do DNA
viral soro por técnicas de biologia molecular

( )Anti-HIV e Anti-HCV;

( )Tomografia Computadorizada do Térax.
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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 da Ciclofosfamida preconizado para seis meses;

2. Aresposta a Solicitacdo sera emitida em até 10 (dez) dias Uteis;

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

4. 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;

5. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS ne@. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n2 449 de 04/2016 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o tratamento de Aplasia pura adquirida crénica da série vermelha.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e dispensagdo) 335!.5-6109 e 3315-6110 http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-
07:30hs as 16h (cadastro inicial) HORARIO DE ATENDIMENTO

farmaceutica/guias-de-orientacao/
(todas as letras devem ser mintsculas)

Segunda a sexta 07:30hs as 16:30hs
Segunda a Sexta
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CICLOFOSFAMIDA, CICLOSPORINA E IMUNOGLOBULINA HUMANA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contra-indicagées e principais efeitos adversos relacionados ao uso do(s) medicamento(s)
ciclofosfamida, ciclosporina e imunoglobulina humana indicado(s) para o tratamento da aplasia pura adquirida da série vermelha.
Os termos médicos 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 as SEGUINTES MELHORIAS:

- Recuperacéo da anemia com aumento do nimero de reticuldcitos;

- Redugéo dos sintomas clinicos de anemia;

- Reducao da necessidade de transfusdes.

Fui também claramente informado a respeito das seguintes CONTRA-INDICACOES, POTENCIAIS EFEITOS ADVERSOS E
RISCOS:

- ndo se sabe ao certo 0s riscos do uso da ciclosporina e imunoglobulina na gravidez, portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente ao meu médico;

- a ciclofosfamida ndo deve ser usada durante a gestagdo pelo risco de ma formacéo do feto.

- os efeitos adversos mais comumente relatados para os medicamentos sao:

- PARA CICLOSPORINA: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de pélos no corpo, presséo alta,
aumento do crescimento da gengiva, aumento do colesterol e triglicerideos, formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do
coragdo, convulsdes, confusdo, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabeca, unhas e cabelos quebradigos, coceira,
espinhas, nauseas, vomitos, perda de apetite, solugos, inflamagao na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamacé&o do
pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, diminuigdo das células brancas do sangue, linfoma, calorBes, aumento da
guantidade de célcio, magnésio e acido Urico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas respiratérios, sensibilidade
aumentada a temperatura e aumento das mamas;

- PARA CICLOFOSFAMIDA: nauseas, vomitos, perda de cabelo, risco aumentado de infecgGes, anemia, toxicidade para medula
0ssea, infecgBes na bexiga, risco de sangramento (redugdo do nimero de plaguetas);

- PARA IMUNOGLOBULINA: dor de cabeca, calafrios, febre, reagbes no local de aplicacdo da injecdo que incluem dor, coceira e
vermelhiddo. Problemas renais também ja foram relatados (aumento de creatinina e uréia no sangue, seguido de oligdria e andria,
insuficiéncia renal aguda, necrose tubular aguda, nefropatia tubular proximal, nefrose osmética).

- medicamentos estdo contra-indicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

- o 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
nao possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser atendido, inclusive em caso de eu desistir
de usar o medicamento.

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() ciclofosfamida

() ciclosporina

() imunoglobulina humana

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

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

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 usuario ou seu responsavel legal.
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- |A TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unlce da Sande
A Minlsterio da Sade
Secrstarta de Estago 43 Sande

COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlco da Salde
Ministero da Sauds
Secretaria de Estado da Sadde

du Gnide

Pelo presente instrumento particular de

portador do documentio de identidade n®

Cartdo Macional de Salade (CHS) n®

. portador do documenio de identidade

domiciliado no enderego

. Mo municipio

de . CEP , telefone
ML CEF da resiciincia Tebsfione de Conialo

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

Famaceutica.

s  Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
O Impossibilidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdacia
0 Incompatibilidade de horario [ Dutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras 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:

Ascinatura do paciente ou responsavel

Eu, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome 0o rEreseEe

do  paciente . conforme descrigio acima referida,
MNome do packents

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

nas mesmas condipies fisicas, de temperatura & de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informagdes que me foram apresentadas durante a dispensagio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante




