+5u5' SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario

Artrite Reativa (Doenca de Reiter)

PCDT / CID 10: M 02.3
Medicamentos
Sulfassalazina 500 mg, comprimido.

1. Documentos a serem apresentados (original e copia)

1.1. 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 Declaracéo de Residéncia)

() Declaragao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

1.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial Renovacédo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacao e Autorizacdo De | () LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagédo 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 histdrico clinico do paciente | () Laudo Médico, descrevendo histérico do paciente e
e diagnostico; diagndstico.
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.
1.3. Exames
Solicitagdo inicial Renovagdo a cada 6 (seis) meses
Exames Facultativos: () Hemograma;
() Hemograma; () Creatinina;
() Creatinina; () AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética—TGO)
() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética— TGO); Facultativo;
() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP). () ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP)

Facultativo.

2. 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 Salde.

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

4. Observagdes:
1. Aresposta a Solicitagao 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 legislagdo vigente;
4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 207, de 04/2010 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Artrite Reativa (Doenca de Reiter).

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs &s 16:30hs. 3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE “portal saude.al. gov.br/daf"
Segunda a sexta ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs. (todas as letras devem ser minGsculas)
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SULFASSALAZINA

Eu, (nome do (a) paciente), declaro ter
sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de sulfassalazina, indicada para o tratamento de artrite reativa - doenca de Reiter.

Os termos médicos foram explicados e todas as duavidas 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 melhoras:

» melhora dos sintomas de dor e dos sinais de inflamac&o articular;

= melhora da qualidade de vida.

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

= estudos com sulfassalazina no primeiro trimestre da gravidez em animais ndo mostraram anormalidades
nos descendentes; porém néo ha estudos em humanos; o risco para o bebé é muito improvavel;

estudos no terceiro trimestre da gravidez mostraram evidéncias de riscos ao feto, mas um beneficio
potencial pode ser maior do que 0s riscos;

« efeitos adversos mais relatados — dor de cabeca, sensibilidade aumentada aos raios solares, alergiasde
pele graves, dores abdominais, nauseas, vémitos, perda de apetite, diarreia, hepatite, dificuldade para
engolir, diminuicdo do numero dos glébulos brancos no sangue, parada na producdo de sangue pela
medula 0ssea (anemia aplasica), anemia por destruicdo aumentada dos globulos vermelhos do sangue
(anemia hemolitica), diminuicdo do numero de plaguetas no sangue, falta de ar associada a tosse e febre
(pneumonite intersticial), dores articulares, cansaco e reagdes alérgicas;

« contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao medicamento;

« 0 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 utilizd-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 informacges relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.

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 Responséavel: | CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observacdo: 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 farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel

legal.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unlcs 4a Saloe
SUS + FiL, winistero da Sauds
Sacrotarla de Estado da Sadde

COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
i- Nome do Pacients 2 CNS
I L1 l
+ Home do estabelecimento do médico sollciante 4+ CNES
i L [T T T [ ]
(/' = = Luantidade solicitada
= Medicamento 1° mésg 2° més 3 miés
1
2
3
4
\3 .
JUSTIFICATIVA DO S) MEDICAMENTO{S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10
- W le:ﬁl Sacundano
[ I Il ]
A— 10 Anamnese -\
L -
~  11- Alteraglies laboraionals significativas g
-~ iz Tratamenins prevics -
ATESTADD DE CAPACIDADE
15 A solcitacio do meticamentn Bevera ser neallzada pelo paciente. Entretantn, fica dispansaca a obngatonedacde da presenga Tisica do .
paciente considerado Incapaz de acordo com oF arigos 3 e 4° do Codigo Chil. O paciente & considarado Incapaz?
O ko 0 s indicar o nome do responsavel pelo pacente, o qual
X poderd realizar 3 s tacan do medicamento o R )
14- Nome do madico solicitanie 15 Diata da soliciagdo 18- ASsinahua e canmbo oo msdico "
[- ]l ! { ]
18- Docmenio v¥- N documento
[Gerr Do J[ ] | | | l ) )

DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

|tD]Tame1rmmw]j[zl-Pm(@j] D:;ET:}IFEN_][ 2 Municiplo de residendaiUF —]

TTTT_mTuelm?um—rﬁr - Mome da mde ou responsavel J

27- Nme o profissional responsaved peio preencihimento —I[—JB-D.EIIEWEEU}I‘II'TEH{:}J 1. ASSINANrS 00 NEsponsdvel peio presnchimento™
L |

Gorr Bowe J( ]| 1 [ [ ]] |
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unilco de Sakode
woee . Ministéno da Sande

du GRidE

Secretaria de Estado da Saoce
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SUS

DECLARAGCAOQ AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

Mome do packente
portador do documento de dentidade n® emitido pela & do
m“m ﬁgl}! |.m=u'
Cartdo Macional de Salude (CMHS) n® AUTORLEZOD
e CME

. portador do documenio de identidade

NOmE COMBIen 4o e SEEane

n® emitidc pela . domiciiade no enderego
W i nndacke Crpie emissorLIF
.n® . bairmo . MO Municipio
Home o iograouws
de - CEP , telefone COMD MEeL
Municiphe LA CEF da resiciincia Telsfore de Contaio

REFPRESEMTAMNTE para refirada de medicamento{s) do Componente Especializado da Assistencia

Famaceutica.

« Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

* Motivo da necessidade de representante:
0 impossihdidade fisica [ Municipic de residéncia diverso ao da farmacia
0 Incompatibilidade de horario [ Outro. Especifique:

* Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento piblico, capitulada no artige 207 do Codige Penal
Brasileino, sendo passivel de punigao na forma da Lei.

Diata: I f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , temdo sido instituide como REPRESENTAMTE
hame do represeniate
do pacients ., conforme descrigio acima referida,
Nome do paclenis

comprometo-me a entregar indo o medicamenio fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questao,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
indas as informagdes que me foram apresentadas duranie a dispensagio dofs) medicamento(s).

Data: ! )

Assinatura do representants

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