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

(;?-uia de Orientagcao ao Usuario )
Sindrome de Guillain-Barreé

PCDT / CID 10: G61.0

1. Medicamentos
Imunoglobulina Humana 5,0 g, frasco-ampola.

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 Declaracio de Residéncia)

() Declaragdo 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 Autorizacdo () LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacao e Autorizacdo
de Medicamentos do Componente Especializado da de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica; Assisténcia 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 () Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico; paciente, em caso de alteracdo da terapéutica.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

No LME, campo (anamnese), preencher com a histéria
clinica do (a) paciente e se o0 espago nao for suficiente
utilizar laudo complementar.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses
() Cretinina Sérica; (' ) Cretinina Sérica;
() Exame de Liquor; () Exame de Liquor;
() Laudo de Eletroneuromiografia ou Laudo Padr&o de () Laudo de Eletroneuromiografia ou Laudo Padréo de
Avaliacao Clinica. Avaliagdo Clinica.

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
identificagdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. Aresposta a Solicitagdo 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 forma
legivel em acordo com a legislagéo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 497 de 22/12/2009 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Sindrome de Guillain-Barré.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 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 mintsculas)
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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
|A TECNICA STENCIA FARMACEUTICA

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
[CID 10- GA1.0)
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LAUDO PADRAOD

Informar abaixe s o paciente apresenia alguma das situagOes chimicas abaizo;

a)
o)’

K}

i

Progressio dos sintomas a0 longo de quato semanas; SIM 0 WAD O
Demonstragio de relativa simetria da paresia de membros. SIM [0 WAOQ O
Sinais sensitivos leves a moderados. SIM[] NAO O

Emvolvimentos de nerves cramianos, especialmentes fraqueza bilateral dos muscnles
faciais. SIM [ wioO

Dar 5M O NAoO
Disfungde autondmica. ST O wioO
Anséncia de febre no inicio do quadre. 5M [0 HWAO QO

Fragueza progressiva de mais de um membro ou de pmisoulos cranianos de graus
variaveis, decde paresia leve atéplegia SIM [0 NWAOQ O

Hipomreflexia e areflexia distal com grans vanaveis de hiporreflexia proximal
s O Ao O

Histaria de exposic3o a hexacarbono, presante em solventes, tintas, pesticidas eu
metais pesados; SIM [ KAD O

Achados suzestives de membolismo anormal da perfirina STM O WAQ O
Histaria recente de difieria SIM 0 WAOQO

m)} Suspeita chimica de imtoxicacdo por chumbo {ou outros metais pesados)

LY

oy

)

)

sM O ¥NA0o QO

Sindreme sensidva pum (ausencia de smais moedores); SIM [ NAD O

Diagnostico de botulisme, miastenia graviz, poliomielite, neuropatia towica, paralisia

comversiva. G185 SIM O NA0O

Insuficienciarenal SIM 0 NWAO O

Carimba & assinanira do medico solicianbe:




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

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
IMUNOGLOBULINA HUMANA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso
de imunoglobulina humana, indicada para o tratamento da sindrome de Guillain-Barré.

Os termos médicos foram explicados e todas as dividas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que 0 medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes
melhoras:

 diminuicdo do tempo de recuperacdo motora (maior rapidez do inicio da capacidade de caminhar com ou sem
auxilio);

« diminuicdo de complicag¢fes associadas, incluindo necessidade de ventilagdo mecénica;

« diminuicdo do tempo de ventilagdo mecanica, caso esta seja necessaria;

< aumento da for¢a muscular em 1 ano;

« diminui¢do da mortalidade em 1 ano.

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;

« efeitos adversos — dor de cabeca, calafrios, febre e reacdes no local de aplicagdo da injecdo, que incluem dor,
coceira e vermelhidao. Problemas renais também ja foram relatados (aumento de creatinina e ureia no sangue,
seguido de oliguria e andria, insuficiéncia renal aguda, necrose tubular aguda, nefropatia tubular proximal, nefrose
osmotica);

« contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao medicamento;

< 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 devolvé-lo 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 Saude e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu

tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Local: Data:
Nome do paciente:

Cart8o Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

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

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo € obrigat6rio 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 Usu&rio ou seu responsavel legal.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siafema Unlco de Sabde
SUS + 4, Ministério da Saude
Secretarta de Eztado da Salde

COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO

SDIJCITACU DE MEDICAMENTO(S)
1- Mome do Paciemnte - CNE

LT l

4 NOme d0 estabelecimento do medico soilchane ][ 4 CHES

NN

1° més 2 mes 3" mes

= Medicamento

B

JUSTIFICATIVA DO{ S} MEDICAMENTO{S) SOLICITADO{S)
& CID-10 s CID-10

[ I ]

.
~ 11 Alteraglies laboratonals significativas y

- 1z Tratamenins prévios -

ATESTADO DE CAPACIDADE

rs. A s0lciagio do medicamentn devera ser fealizada pelo paciente. Entretanin, fica dspensada a obrigatoredade da presenga Msicado |
pacients conskierado INCE0AZ de 3COMO COM 05 arigos ° & 4° do Codigo . O pacients & consierato Incapaz?

O K& [ smi_indicar o nome do responsavel pelo packente, o qual

poders realtzar a soliciagdo do medicamento
. . s 55 MOmE 00 EEporsavel J
[' 14- Nome do medco solliciianie 15 Diata da soliciagdo 18- Assinahua e carnmbo do medico ~
]l ! { ]

18- DOERTenD vr- NF docurmento

(G Oow J[ ] | | l ) )

DADDS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

|1.D?auer‘:rmdrremu~“,—zu.nmﬁ[m]—][zl-mtﬁgj~| D:;HBIZ}IFH_H’ = Municiplo de residandaUF —]

I J

27. Mome do profissional resporsaved pelo preanchimento —I[—:u.[:raiapm?mmmj 1. Assinaturs do resp pelo presnchimer b
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlce de Sakde

5”5 TR pinisteno da Sands

du Gaide

Secrotaria de Estado da Saode

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARAGAO AUTORIZADORA

Pelo presente imstrumento particular de

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

. portador do documenio de identidade

Hiome compieio o e serEae

n® emitidc pela . domiciliade no endereco
N et e EmilEmorLE
. n® . baimo , Mo municipio
Nome do iogratouw
de . CEP , telefone COMD MEeU
[T CEF oa residinos Taisfione de Contan

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

Famacéutica

« Grau de parenfesco entre o representantie e o paciente:

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

s« Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsficagdo de documento plblico, capitulada no artige 2087 do Codigo Penal
Brasileino, sendo passivel de punigao na forma da Lei.

Diata: ) f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome oo representanie
do paciente ., conforme descrigio acima  referida,
MNome do packents

comprometo-me a entregar iode o medicamenio formecido pela farmacia para utilizagdo do pacente em questao,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura 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 representamte

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