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

Guia de Orientacdao ao Usuario

Asrma

PCDT / CID 10: J45.0; J45.1; J45.8

1. Medicamentos

Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg, c&psula inalante.
Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg, capsula inalante.
Salmeterol 50 mcg po inal ou aer bucal (fr de 60 doses)

Budesonida 200 mcg, capsula inalante.
Budesonida 400 mcg, capsula inalante.
Formoterol 12 mcg, capsula inalante.

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

Solicitagéo 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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial

Renovacdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacao e Autoriza¢do De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

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

() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente
e diagnostico;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avalia¢do e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

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

() Laudo Médico, descrevendo historico do paciente e

diagndstico.

2.3. Exames

Solicitagdo inicial

Renovagdo (anualmente)

() Espirometria — No caso da impossibilidade
darealizacdo do exame, apresentar uma
justificativa médica;

() Laudo alergo/ Pneumoldgico devidamente
preenchido.

() Espirometria — No caso da impossibilidade da
realizacdo do exame, apresentar uma justificativa
médica.

Obs.: Apresentar a cada ano de tratamento.

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Satde do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

4. ParaReceber os Medicamentos

identificagdo com foto e Cartdo do Usuario.

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de

5. Observagoes:

forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

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

4. Regras estabelecidas pela Portaria GM/MS N° 1554 de 07/2013 e Portaria n® 1317, de 25 de novembro de 2013 que
aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da ASMA.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO
07:30hs as 16:30hs.

Segunda a sexta

CENTRAL TELEFONICA
3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE
ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs.

PORTAL SESAU/LINK CEAF
“portal.saude.al.gov.br/daf”

(todas as letras devem ser minuUsculas)

GOVERNO DO ESTADO
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
BUDESONIDA, FORMOTEROL E SALMETEROL

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contra-indicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao
uso do(s) medicamento(s)budesonida, formoterol e salmeterol indicados para o tratamento da asma.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas ddvidas 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:

- controle dos sintomas;

- melhora da qualidade de vida;

- normalizacdo e/ou estabilizacéo da fun¢édo pulmonar.

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contra-indicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso dos medicamentos na gravidez e na amamentagédo, portanto, caso engravide,
deve avisar imediatamente ao meu médico;

- 0s seguintes efeitos adversos podem ocorrer:

- budesonida: podem ocorrer problemas na fala, que séo reversiveis com a suspensao do tratamento, infec¢des na
boca (candidiase), boca seca, alteracdo do paladar, irritacdo na garganta, tosse, infec¢des urinarias, inchaco,
cansaco, alergias de pele, palpitacdo, taquicardia, dor abdominal, vertigem, tontura, ganho de peso. Outros efeitos
adversos mais raros incluem nausea, vomitos, coceira, problemas na visao, agitacédo, depresséo, insdnia, faringite,
sinusite, alteracdo do ciclo menstrual, diarréia ou constipacao, febre, dores de cabeca, infec¢des virais, reducédo da
velocidade do crescimento em criangas, aumento dos niveis de glicose no sangue, rea¢fes de hipersensibilidade,
sangramento anal e osteoporose (em caso de tratamento longo).

- formoterol, e salmeterol: os efeitos adversos mais comuns incluem ansiedade, agitacdo, insbénia, ndusea, vomitos,
dores abdominais, prisdo de ventre, tonturas, dores de cabeca, diminuicdo dos niveis de potassio no sangue,
tremores, palpitacoes, tosse, respiracdo curta, alergias de pele, alteragdo do paladar, secura da boca, dor muscular,
reacOes alérgicas de pele. Também podem ocorrer problemas no coracdo, aumento ou diminuigdo intensa da
presséo arterial, inchago dos pés e maos, cansaco, infec¢des do trato respiratorio, falta de ar, insénia, depresséao, dor
de dente, alteracéo no ciclo menstrual e problemas de visao.

- 0 risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem e com 0 uso concomitante de outros
medicamentos.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) 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
sendo assistido, inclusive em caso de eu desistir de usar o medicamento.

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

O meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:
() budesonida

() formoterol

() salmeterol

Local: Data:
Nome do paciente:
Cartéo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificag&o do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responséavel legal
Médico Responsével: | CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observacao: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
e deverd ser preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuério ou seu responsavel legal.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO ALERGO / PNEUMOLOGICO

(Nome do Usuério),

(Idade), apresentainicio da doenca ha (Anos, Meses),

Caracterizado por:

Assinalar:

Sintomas: () Dispnéia, () Tosse, () Chiado e/ou () FatadeAr;
Frequéncia: () Diaria, () Semanal, () Mensal;

Sintomas Noturnos: () Sim () Néo

N°. de Episddios ha Semana ou M és:

Funcéo Pulmonar:
(PFE e VEFI MAX.) nafase pré broncodilatador de /1 min, correspondendo ao Percentual

de % do previsto paraatura, () préou () pés tratamento;
Apresenta Predominio de Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica: sm( ) ndo( )
Tabagista: sm( )ndo( )

Obteve esclarecimentos quanto ao Termo de Consentimento Informado: sim () néo ()

O diagnostico de entrada é compativel com asma

CID 10 necessitando dar inicio Ou manter o tratamento preventivo iniciado
nessa Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de Medicamentos para asma, necessitando fazer
uso de

(Frequiéncia ao dia(s) ou nasemana (s))

Carimbo e assinatura do médico e CRM




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

Sistema Unico de Salkoe

SUS + e Ministerio da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Secrotaria de Estadoe da Sadde

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

1- Mome do Paciente
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O s&o 0 s indicar o nome do responsavel pelo pacente, o qual
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlco de Sakde
sSUS I, inisterio da Saude
Secrotaria de Estado da Sadda

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAC AUTORIZADORA

Pelo presente imstrumento particular de

Fome do packenis
portador do documenio de identidade n® emitido pela & do
W ijenticage Crplie emissorLF
Cartdo Macional de Salude (CMHS) n® AUTORLEED
N CME

. portador do documento de identidade

Home CoMGiei Oo e seEan

n® emitide pela . domiciiade no enderego
= igentidage Crplic emissonLIF
. n® . bairmo . MO municipio
Nome do ingraour
de . CEP , telefone COMMED MEeU
Monicinho LA CEF da resiclncia Teisfone de contaio

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

Famacséutica

s  (Grau de parentesco entre o representante & o paciente:

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

s« Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto céncia de que a falsidade de
informagdes configura falsificagdo de documento plblico, capitulada no artige 207 do Codigo Penal
Brasileino, sendo passivel de punigdo na forma da Lei.

Diata: I f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, ., tendo sido instituido como REPFRESENTANTE
Hams o represertae
do paciente ., conforme descricio acima  referida,
Nome do paclents

comprometo-me a entregar indo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em quesido,
nas mesmas condigies fisicas, de temperaiura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
tndas as informagdes que me foram apresentadas durante a dispensacio 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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