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

Guia de Orientacao ao Usuario
Transplante Pulmonar

PCDT / CID 10: 294.4

1. Medicamentos

Ciclosporina 25 mg, capsula; Ciclosporina 100 mg/ml, solucdo oral;
Ciclosporina 50 mg, capsula; Azatioprina 50 mg, comprimido.
Ciclosporina 100 mg, capsula;

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 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 () LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo
Autorizagdo de Medicamentos do Componente de Medicamentos do Componente Especializado da
Especializado da Assisténcia Farmacéutica; Assisténcia Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses () Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
de tratamento; tratamento;
() Laudo Médico, descrevendo historico clinico do () Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagnostico, Alta hospitalar e Autorizagao da paciente, em caso de alteragéo da terapéutica.

central de transplante;

2.3. Exames
Solicitagéo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses

() Em caso de necessidade da mudanca do esquema
imunossupressor, apresentar relatério médico
acompanhado de laudo histoldgico ou de Comprovacdes
inequivoca de toxicidade.

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. Para Receber 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 pela Portaria n°. 1554, de 07/2013.

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 mindsculas)

GoVERNG Do ESTADO - )y
'" ’
& X L - ’=‘4



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

SUS +

Sistema Unico da Salos
Fe' wninisterio da Sanoe
Sacretaria de Estado da Sadde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO
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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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