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

Guia de Orientagao ao Usuario
Sindromes Coronarianas Agudas

PCDT / CID 10: 1200, 1201, 1210, 1211, 1212, 1213, 1214, 1219, 1220, 1221, 1228, 1229, 1230,

1231, 1232, 1233, 1234, 1235, 1236, 1238, 1240, 1248, 1249.
1. Medicamentos

Clopidrogel 75 mg, Comprimido

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

Solicitagdo 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

Solicitagéo inicial

Renovacdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacéo e
Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

() Este protocolo néo possui termo de esclarecimento
e responsabilidade.

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses
de tratamento;

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacao e Autorizacdo
de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica;

() Receita Médica, como posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente, em caso de alteragéo da terapéutica.

() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do
paciente destacando uma ou mais das situacoes abaixo:
Sindrome Coronariana Aguda;
Pré e pds operatério de Angioplastia
Transluminal percutanea;
Uso de Stent intra-arterial.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial
() Eletrocardiograma;
() Troponina ou CK-MB (creatina quinase);
() Tempo de Ativagdo da Protrombina ( TPAE ou INR).

Renovacdo a cada 3 (trés) meses
() Conforme Avaliagdo Médica.

OBS: Estes exames poderao ter seus resultados descritos
no laudo médico.

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 Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;
2. Os documentos para renovacdo 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 pela Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n° 1554, de 07/2013 e Portaria SCTIE/MS n°. 2.994 de
12/2011 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Sindromes Coronarianas Agudas.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO
07:30hs as 16:30hs.

CENTRAL TELEFONICA
3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE
ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs.

PORTAL SESAU/LINK CEAF

“portal.saude.al.gov.br/daf”

Segunda a sexta
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Siatema Unilco de Sakode

e e MInistério da Sande
Secrotaria de Estado da Sande

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

S5US

DECLARAGCAOQ AUTORIZADORA

Pelo presente imstrumento particular de

Mome do packente
portador do documento de dentidade n® emitido pela & do
Cartio Macional de Saide (CNS) n® AUTOREOD

NE CME

. portador do documento de identidade

NOmE COMBIen 4o e SEEane
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[ CEF da residdncia Teisfone de Contaio

REFPRESENTANTE para refirada de medicamento{s) do Componente Especislizado da Assisténcis

Famacéutica.

« Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

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

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

Diata: I f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido insttuido como REPRESENTANTE
hame do represeniate
do paciente ., conforme descrigio acima referida,
MNome do packents

comprometo-me a entregar iode o medicamenio formecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questao,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
tndas as informagdes gque 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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