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

Guia de Orientacao ao Usuario

Deficiéncia do Horradnio de Crescimento [ Hipopituitarismo

PCDT / CID 10: E23.0
1. Medicamentos

Somatropina 4,0 e 12Ul — frasco-ampola.

2. Documentos a serem apresentados (original e cpia)
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 Solicitacdo/Avaliacdo e () LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacao
Autorizacdo de Medicamentos do Componente de Medicamentos do Componente Especializado da
Especializado da Assisténcia Farmacéutica; Assisténcia Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses () Notificagdo de Receita, com posologia para 1 (um) més
de tratamento; de tratamento, logo devera apresentar a receita
() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do mensalmente;
paciente e diagndstico; () Laudo Médico, descrevendo historico clinico do
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade. paciente, em caso de alteracdo da terapéutica.
2.3. Exames
Solicitagéo inicial Renovagdo a cada 3 (trés) meses
() Curva de crescimento NCHS ou OMS comprovando a () Curva/ Velocidade de crescimento (Trimestral)
baixa estatura ou queda na velocidade de crescimento; (assinatura e data do médico);
() Estarura dos pais biolégicos () Raio X de méos e punhos
() Glicemia em jejum () Glicemia de jejum — anualmente;
() TSH(Horménio Tireoestimulante) e T4 total ou livre; () TSH e T4 livre - anualmente;
() Dosagem de IGF-1 ou Somatomedina C;
() Raio X de méos e punhos para idade 0ssea;
() Tomografia Computadorizada da Sela Turcica
() Cariétipo (apenas na sindrome de Tuner)
() 1Teste de Estimulo para GH (Horménio de
crescimento);

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 Salde.

4. 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.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

2. Os documentos para renovagao 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®. 110, de 03/2010 que aprova que o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o tratamento de Deficiéncia do Hormdnio de Crescimento — Hipopituitarismo.

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
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SOMATROPINA

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

claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacfes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
somatropina, indicada para o tratamento de deficiéncia de horménio do crescimento - hipopituitarismo.

Os termos médicos foram explicados e todas as 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 as seguintes
melhoras:

« aumento da altura e velocidade de crescimento em crian¢as e adolescentes

» aumento da densidade mineral 6ssea em adultos;

« melhora da dislipidemia em adultos.

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

e 0s riscos na gravidez ainda ndo sdo bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o
médico;

* a seguranga para o uso da somatropina durante a amamentacéo ainda nao foi estabelecida;

« efeitos adversos ja relatados - rea¢des no local da injecdo, como dor, inchaco e inflamacéo. Algumas reacfes mais
raras incluem dor de cabeca, dor nos musculos, fraqueza, aumento da glicose no sangue, resisténcia a insulina, dor
no quadril e/ou nos joelhos, leucemia e hipotireoidismo;

« contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida ao farmaco;

« 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 devolvélo caso
ndo queira ou ndo possa utiliza-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 Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu

tratamento, desde que assegurado o anonimato.
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+su5' SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
IATECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responséavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

GOVERNO DO ESTADO

observagdo: Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser

preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmécia, e a outra, entregue ao usuério ou a seu responsavel legal.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siafema Unlco o Saboe
SUS + 4., Ministerio da Saos
Secratarta de Eztado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisfema Unico oe Sadds

SLI% T ministero da Sands
Sacrataria de Estade da Sands

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAC AUTORIZADORA

Pelo presenie imstrumento particular de

Wome do packenfe
portador do documento de dentidade n® emitido pela e do
Cartio Macional de Saidde (CHS) n® AUTORELED
M M

. portador do documenio de identidade

NOmE COMGIEND o0 MG SE R a

ne emitido pela . domiciiade no enderego
o igerndace Ol emiszonLE
. n® . baimo , MO municipio
Nome do ingrafous
de . CEP , telefone COMD MEwU
Municinlo U CEF da resicdncia Telsfone de Coniatn

REPRESEMNTAMNTE para retirada de medicamento{s) do Componente Especiaslizado da Assisténcia

Famaceutica.

*  (Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

= Motivoe da necessidade de representante:
O iImpossihiidade fisica [ Municipic de residéncia diverso ao da farmacia
0 Incompatibilidade de horario 0 Outro. Especiique:

# Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagdo de documento pdblico, capitulada no artige 287 do Codigo Penal
Brasileiro, sendo passivel de punigao na forma da Lei.

Diata: ) f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, . terdo sido instituide como REPRESENTANTE
Home do represeriae
do paciente , comforme descrigio acima referida,
Mame do packente

comprometo-me a3 entregar tndo o medicamento formecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
indas as informagdes que me foram apresentadas durante a dispensagio dofs) medicamento(s).

Drata: ! !

Assinatura do represemtamte

" Para cadastro do representante, dewvera ser apresentada a copia do documents de identidade do representante._

GOVERNO DO ESTADO

L A0



