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

Guia de Orientacido ao Usuario

Epilepsia
PCDT / CID 10: G40.0; G40.1; G40.2; G40.3; G40.4; G40.5; G40.6; G40.7; G40.8
1. Medicamentos

Gabapentina 300/400 mg, comprimido; Topiramato 25/50/100 mg, comprimido;
Lamotrigina 25/100 mg, comprimido; Vigabatrina 500 mg, comprimido;

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

e diagndstico; diagndstico.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovagcdo a cada 3 (trés) meses (COPIA DOS EXAMES)
() Eletroencefalograma em vigilia e sono. () Creatinina, ALT e AST

( ) Diario de registro de crises;
() Creatinina, ALT e AST

3. 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 Cartdao do Usuario.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitacdo serd emitida em até 10 (dez) dias Uteis;

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 n2. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n2. 1.319, de 25/11/2013 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Epilepsia.

5. Regras estabelecidas Portaria Conjunta SAS/SCTIE n2 17 - 27/06/2018, que aprova o tratamento de Epilepsia.

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 minusculas)

Segunda a sexta
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CLOBAZAM, ETOSSUXIMIDA, GABAPENTINA, PRIMIDONA, TOPIRAMATO, LAMOTRIGINA E VIGABATRINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de clobazam,
etossuximida, gabapentina, primidona, topiramato, lamotrigina e vigabatrina, indicados para o tratamento da epilepsia.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas 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:

- diminuic&o dos eventos convulsivos;

- melhora da qualidade de vida.

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

- ndo se sabe ainda ao certo os riscos do uso de primidona, lamotrigina, gabapentina, topiramato na gravidez; portanto,
caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

- clobazam e etossuximida ndo podem ser usados durante a gravidez pelo risco de ma formacgé&o do feto;

- vigabatrina apresenta risco na gravidez, porém o beneficio pode ser maior do que o risco; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente o médico;

- efeitos adversos da clobazam: ansiedade, boca seca, coceiras, prisdo de ventre, dor de cabega, cansaco, nausea,
vomitos, perda de meméria, sonoléncia, vermelhiddo na pele;

- efeitos adversos da etossuximida: tontura, sonoléncia, dor de cabega, solugos, perda de peso, ndusea, voémitos, reacdes
alérgicas, com aparecimentos de lesdes de pele potencialmente graves, incluindo a sindrome de Stevens-Johnson,
irritabilidade, dificuldade de concentragdo, pesadelos, altera¢gfes nas células do sangue (raramente);

- efeitos adversos da gabapentina: diminuicdo das células brancas do sangue, constipagdo, secura na boca, nusea,
vémitos, tontura, sonoléncia, cansago, depressdo, confusdo, nervosismo, descoordenagdo, amnésia, ganho de peso, visao
turva ou dupla, coceira na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infec¢des respiratdrias, edema periférico, febre;

- efeitos adversos da primidona: tonturas, sonoléncia, problemas de coordenagdo motora, problemas na pele, dor nas
juntas, febre, problemas gastrointestinais, nausea, vomitos, perda de apetite, problemas nos olhos;

- efeitos adversos da topiramato: nausea, dores abdominais, tonturas, fadiga, sonoléncia, cansaco, dificuldade de
concentragdo ou atencdo, nervosismo, irritabilidade, agressdo, agitacdo, dificuldade de expressdo verbal, confusao,
depresséo, edema, diminuicdo da audigcdo, problemas para urinar, sangue na urina, febre, perda de apetite, perda de peso,
cefaleia, coceiras, diminuigdo do apetite sexual ou impoténcia, alteragdes no ciclo menstrual, conjuntivite;

- efeitos adversos da lamotrigina: reagbes alérgicas, com aparecimentos de lesdes de pele potencialmente graves
(sindrome de Stevens-Johnson), estando relacionadas com aumento abrupto da dose, diminuicdo das células brancas,
vermelhas e plaguetas do sangue, constipagao ou diarreia, secura na boca, indigestdo, nausea, vomitos, dor abdominal,
inflamagcdo no esobfago, inflamagdo no pancreas, tontura, sonoléncia, dor de cabeca, irritabilidade, depressao,
descoordenacdo, tremores, amnésia, perda de peso, visdo turva ou dupla, altera¢des no ciclo menstrual, febre;

- efeitos adversos da vigabatrina: diminuicdo das células vermelhas do sangue, constipacédo, secura na boca, nausea,
vomitos, dor de estbmago, tontura, dor de cabeca, depressdo, confusdo, nervosismo, dificuldade de concentragao,
sonoléncia, cansago, ganho de peso, crescimento da gengivas, visao dupla, reagbes alérgicas de pele;

- contraindicagdes em casos de hipersensibilidade (alergia) aos componentes da formula;

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

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso nédo
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 Salide e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.
( )Sim( )Nao

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() clobazam () etossuximida ( ) gabapentina ( ) primidona ( ) lamotrigina () topiramato ( ) vigabatrina

Local: Data:
Nome do paciente:

Cart8o Nacional de Salde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlco de Salde

i e MInlsténo da Sadde

48 Gnide

Secretarta de Extado da Salds

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

portador do documento de dentidade n®

Cartdo Macional de Sadde (CHS) n®

. portador do documenio de identidade

. domiciiado no enderego

Orplic emissorLiF

. n® . baimo . MO Mumicipio

Mome oo fogradoun

de . CEP , telefone
Mnicip L CEF da resicdncia Timb=fione o Cofiafn

REPRESENTANTE para retirada de medicamentofs) do Componente Especislizedo da Assisténcia

Grau de parentesco entre o representante e o pacients:

Motivo da necessidade de representante:
0O Imposshilidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de horario 0 Outre. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagSo de documento plblico, capitulada no artige 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigio na forma da Lei.
Data:

Acsinatura do paciente ou responsavel

Eu, , temdo sido instituido como REPRESENTAMTE
Home do representante

do paciente ., conforme descrigdo acima referida,
Mome do packente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,

nas mesmas condighes fisicas, de temperatura & de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar

tndas as informagies gue me foram apresentadas durante a dispensacio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante




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

Siaiema Unlco da Sanda

LT FINTY
e Minlstério da Sande

Saecrotarta de Estato da Sa0de

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBIJCITA'.I;E.{], .A\.FAIJA.{;iﬂ E .AUTDFHIA!;EB DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

1- Nome do Pacients

|

3 Nome do estabeiecimento do médico sollcizmte

& Medicamento

iy

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

IS

ATESTADO DE CAPACIDADE

podera reallzar a sollcizgso do medicamentn

12 A scilcizgio do medicamento devers ser reallzada peio pacienie. Entretanto, fica dispensada a obdgatriedade da presenga Nislca do
pacients CONnSKErads INCAPaZ O8 ACOMKD COM 06 arigos 3° & 4° oo Codigo Chvil. O paciente & consitarato Incapaz?

0O xic 0 SiM.Indicar o nome do responsavel pelo padents, o qual

Mome do reeponsavel

14- Mome do medco soliciane

!

] 15 Diata da soilcitagdo
|

f

] 18- ASEINahuE & canmbo do medico

18- Documenio 17~ N documenio
Ocer 0O cus |[- | | | |

|

|

DADDS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

|

- e

Omasz OF

—J I’ 5 Municiplo de residéncia’ur
em

] [— = Mome da mde ou responsaeal

#7- Nome do profissional responsavel pelo preenchiments —][— :n.l::r.a‘la

preanchimento
{
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