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

Guia de Orientacao ao Usuario
Diabetes Insipido

PCDT / CID 10: E23.2
1. Medicamentos

Desmopressina 0,1 mg/ml, frasco de 2,5mL.

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

Solicitagdo inicial

() Carteira de Identidade — RG

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

() Cartéo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia)

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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagéo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo De | () LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo 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 | () Laudo Médico, descrevendo historico do paciente e

e diagnostico; diagndstico.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames

Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() Volume Urinario de 24h () Medida de volume urinério;

() Osmolaridade Urinaria Antes da Administracdo de () Sodio Plasmatico;

Desmopressina

() Osmolalidade plasmatica Antes da administracéo da
Desmopressina

() Osmolaridade Urinaria Depois da Administracdo de
Desmopressina

() Dosagem de Sédio Plasmatico = Na

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

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. Aresposta a Solicitagdo 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 legislagéo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS N° 1554, de 07/2013 e SAS/MS n° 1.299, de 11/2013 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Diabetes Insipido.

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)

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

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DESMOPRESSINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro
ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicaces e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de desmopressina, indicada para o tratamento de diabete insipido.

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:

« melhora dos sintomas e da qualidade de vida dos pacientes;

= diminui¢éo das complica¢6es das doengas mais graves.

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

e estudos em animais ndo mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha pesquisas em
humanos;

« efeitos adversos: dor de cabeca, cansaco, ndusea, dor no estdmago, dor e sangramento nasal, dor de
garganta, queda da pressdo com aumento dos batimentos cardiacos, vermelhiddo da face, reacdes
alérgicas;

= a seguranga para o uso da desmopressina durante a amamentacgéo ainda néo foi estabelecida;

em séries de casos, tem sido utilizada durante a amamentagdo sem registro de problemas para a mae ou
crianga;

« a ingestdo de liquidos deverd ser controlada de acordo com as orientagdes do meédico para evitar
intoxicagd@o por excesso de liquidos e hiponatremia (diminui¢cdo do sédio);

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

« 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 utilizad-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei 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 informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.
( )Sim( )Nao

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

GOVERNO DO ESTADO

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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ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisfema Unlco de Salde
SUS + FL, inisterio da Sauds
Sacrataria de Estado da Saloe

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAG AO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
1- HNome do Paclemnte 3 CHS
I L1 |
1 Nome do estabelecimenio do madico sollchame & CMES
i Iy [ [T [ [ ]
(/' = = Guantidade solicitada
= Medicamento 1° més 2° més 3" més

1

2

3

4
g E

JUSTIFICATIVA DO{S) MEDICAMENTO{S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10
1 W le:ﬁl Sacundano

[ I )
P 16 ARmrness -
L "y
~  11- Alteragies laboratonals signiicaiivas )
-~ 12 Tratamentns prevics =

ATESTADO DE CAPACIDADE

v+ A 50lchagD 0o Memcamentn Geverd Ser [Salzads Peio paciente. Entretanto, Nca dspensad 3 obrigatonedade da presenca MSicado |
paciente conskEraio INCAPaZ d& ACOM0 COM 05 arigos 3° & 4° 00 Codigo Chil. O pacienie & considerado Incapaz?

O w&o [0 smd.indicar o nome do responsavel pelo packnts, o gual

podesa reallzar a solicitagio do medicamento
. . s 55 MOmE 00 EEporsavel J
[' 14- Nome do médico sollciianie 15 Data da soiicitacdo 18- Assinghua e carimbo do medico "
)

18- DOERTenD vr- NF docurmento
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DADDS COMPLEMENTARES DO PACIENTE
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siatema Unlce de Sakoe

e e MInistério da Sande
Secrotaria de Estado da Sadoa

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

S5US

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

Mome do packente
portador do documenio de identidade n® emitido pela & do
Cartdo Macional de Saude (CNS) n® AUTORLEZOD

NE CMS

. portador do documento de identidade

Hiome compieio do e serEae

n® emitidoc pela . domiciliade no endereco
R e rtidace Crplic emismonrLIF
. n* . bairmo . MO municipio
Mome oo Ingracour
de . CEP , telefone COMD Mel
Monicinho LA CEF da resiclncia Teisfone de contaio

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

Famaceutica.

* Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

&  Motive da necessidade de representantea:
0 Impossiblidade fisica [ Municipic de residéncia diverso ao da farmacia
0 Incompatibilidade de horaro [ Outro. Especifique:

=« Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesio céncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento pablico, capitulada no artige 207 do Codige Penal
Brasileiro, sendo passivel de punigdo na forma da Lei.

Diata: ! f
Ascinatura do paciente ou responsavel
Eu, ., tendo sido instituide como REFRESENTANTE
Nome oo representanie
do paciente . conforme descrigio acima referida,
MNome do packents

comprometo-me a entregar indo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em quesio,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar
tndas as informagdes que me foram apresentadas durante a dispensacio dofs) medicamento(s).

Data: ! )

Assinatura do representante

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