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

Guia de Orientacdo ao Usuario
Doenca Falciforme

PCDT / CID 10: D57.0; D57.1; D57.2
(A TALASSEMIA BETA (D56.1) E OUTRAS TALASSEMIAS (D56.8) INCLUEM-SE NOS TRANSTORNOS HETEROZIGOTICOS DUPLOS
(D57.2)

1. Medicamentos

Hidroxiuréia 500 mg, capsula

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

Solicitagao 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 histoérico clinico do paciente, | ( ) Laudo Médico, descrevendo histérico do paciente e

a evolugdo dos ultimos 12 meses e diagndstico diagnostico.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovagcdo a cada 3 (trés) meses (COPIA DOS EXAMES)
() Eletroforese de hemoglobina com HbF ; () Hemograma completo com plaquetas;

) Hemograma completo com plaquetas ;
) Contagem de Reticuldcitos;

( ) Contagem de Reticuldcitos;
(

( ) Desidrogenase lactica - DHL (Facultativo);

(

(

) Creatinina;
) AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética - TGO);
) ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP)

(
(
(
) Beta HCG (mulheres em idade fértil). (
) TESTE HIV

w

Servigos 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. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 10 (dez) dias uteis;

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 legislacdo vigente;
4. Regras estabelecidas pela Portaria conjunta n2 05, de 19 de fevereiro de 2018 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para tratamento da Doenca Falciforme.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF

07:30hs as 16:30hs (renovagao e 3315-6109 e 3315-6110,
dispensacio) HORARIO DE ATENDIMENTO

07:30hs as 16:30hs.

Segunda a sexta

http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

farmaceutica/guias-de-orientacao/

07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser mintsculas)

Segunda a sexta

GOVERNDO DO ESTADOD

ALAGOAS .
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http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/
http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/

SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE DE
HIDROXIUREIA

Eu, (nome do(a) paciente), abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre todas as indica¢8es, contra-indicacdes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do
medicamento hidroxiuréia, para o tratamento da doenca falciforme.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o tratamento
seja interrompido.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis decorrentes.

Assim, declaro que:

Estou ciente de que o uso desse medicamento esta indicado somente nos casos mais graves dessa doenca.

Fui claramente informado(a) de que o medicamento pode trazer os seguintes beneficios:

+ diminuicdo do numero de crises dolorosas;

« diminuigédo da necessidade de transfusdes sangliineas e de hospitalizagdes;

« diminuigdo da anemia com aumento discreto da concentragao total da hemoglobina.

Declaro ter sido orientado(a) sobre os possiveis efeitos adversos, contra-indicagdes e riscos:

» Sangue: reducao do nimero de globulos brancos (leucopenia e neutropenia), podendo diminuir muito a resisténcia a infecgées.
Reducdo do nuimero de glébulos vermelhos (anemia). Reducdo do nimero de plaquetas, o que pode acarretar sangramentos.
Alguns pacientes que utilizam essa medica¢do necessitam, em algum momento, interromper o tratamento para que as contagens
de células sangiiineas voltem aos valores adequados;

 Gravidez: risco de causar alteragbes graves sobre o feto (categoria D - ha evidéncias de riscos ao feto, mas um beneficio
potencial pode ser maior que os riscos), até mesmo fatais, em caso de gravidez durante o uso de hidroxiuréia. E fundamental que
a gravidez seja evitada durante o tratamento;

« Amamentacgédo: este medicamento é eliminado pelo leite materno, porém ndo se conhece o efeito sobre o bebé. Desta forma, é
fundamental discutir com o médico antes de amamentar;

* Reproducéo: pode causar redugéo da capacidade reprodutiva de homens e mulheres;

+ Cancer: existem indicios de que pacientes em uso desta medicacdo podem desenvolver cancer, principalmente leucemia e
céancer de pele;

« Criangas: embora varias pesquisas demonstrem beneficios do tratamento em criancas a partir dos 3 anos de idade, os efeitos
adversos nessa faixa etéria ndo estdo bem estudados;

» Possibilidade de ocorréncia de: cansaco, cefaléia, tonturas, desorientacdo e alucinagbes, estomatite, perda de apetite,
nauseas, vomitos, diarréia, prisdo de ventre e dor de estdbmago, elevagdo de enzimas hepéticas, hepatite medicamentosa,
infiltrado pulmonar e fibrose pulmonar, erupgBes maculopapulares, eritema facial e periférico, hiperpigmentagdo das unhas,
ulceracdo da pele e alteragbes como dermatomiosite, queda de cabelos, cancer de pele, perda de funcdo renal, elevacdo dos
niveis sanglineos de uréia, creatinina e acido Urico, febre, calafrios, mal-estar.

Declaro ter sido orientado(a) a:

» comparecer as consultas periddicas conforme agendadas e a realizar os exames e avaliagdes solicitados pelo médico;

* ndo usar outros remédios sem orientagdo médica;

* ndo doar sangue durante o tratamento;

» comunicar ao médico ou farmacéutico o aparecimento de algum sintoma que indique uma reagao adversa.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique qualquer forma de
constrangimento entre mim e meu médico, que se dispbe a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

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

Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado.

Assim, o fago por livre e esponténea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

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 Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sao imprescindiveis para o fornecimento do medicamento.

2. Este Termo seré preenchido em duas vias: uma seré arquivada na farmécia responsavel pela dispensardo dos medicamentos e a outra sera
entregue ao paciente

GOVERNO DO ESTADO
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SUS

Sisfema Unlco da Sadde
T Ministério da Sade
Secrstaria de Estado da Sagde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTEMCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBIJCITM;»E.{], .A\.I"AIJA.{;iﬂ E AUTDRIEA!;.EB DE MEDICAMENTO
SOLICITACAQ DE MEDICAMENTO(S)

4 Mome do eslabelecimento o medicd sollciante

s Medicamento

JUSTIFICATIVA DO{S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 & CID-10

[

]

— 10- ANAmness

ATESTADO DE CAPACIDADE

12 A soilciagio do medicamentn devers ser realzada peio paclenie. Entretanin, fica dispensaiia a obrigatodedade da presenga Tisica do
paciente conskderads Incapaz de AcoMio COMm o6 arigos 3° e 4% do Codigo Chvil. O paclente & considerato Incapaz?

0O wé&o 0O sm.indicar o nome o respons-avel pelo padiants, o qual

poderd reallzar 3 splciacio do medicamento

Mome do responsavel

14- Mome do medco soliciane

15 Diata da soiicitagdo

] 18- ASEINaE & canmbo o medico

|

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

Sisiema Unlco de Salde
w2 Ministerio da Sande
Secretaria de Estaco da Sanoe

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente imstrumento particular de

portador do documenioc de identidade n®

Cart3o Macional de Sadde (CNS) n®

. portador do documento de identidade

. domiciliado no enderego

. MO municipio

de . CEP . telefone
ManicipieUF CEF da residdnca Tedefone de conaio

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

Grau de parentesco entre o representanie e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
0 Imposshiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de horario 0 Outre. Espechique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacgies configura falsificagSo de documento plblico, capitulada no artigo 297 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punico na forma da Lei.
Diata:

Assinatura do paciente ou responsavel

Euw, . tendo sido instituide como REPRESENTANTE
KNome do representante

do  paciente . conforme descrigio acima referida,
Nome do paclente

comprometo-me a entregar icdo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do padente em guestiao,

nas mesmas condigbes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, alem de repassar

indas as informagdies que me foram apresentadas durante a dispensagio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

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

GOVERNO DO ESTADO

ALAGOAS
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