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

Guia de Orientacao ao Usuario

Transtorno Afetivo Bipolar (TAB)

(CID 10: F31.1,F31.2,F31.3,F31.4,F31.5,F31.6,F31.7)

1. Medicamentos

Clozapina 100 mg comp ; Risperidona 2 mg comp ;
Clozapina 25 mg comp ; Risperidona 1 mg comp ;
Lamotrigina 100 mg comp ; Olanzapina 10 mg comp ;
Lamotrigina 25 mg comp ;

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 Declaracio 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 Autorizacéo () LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacao
De Medicamentos do Componente Especializado da de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica; Assisténcia Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) () Notificagdo de Receita, com posologia para 1 (um) més
meses de tratamento. de tratamento, logo devera apresentar a receita
() Roteiro de Avaliagdo (Para pacientes que fazem uso de mensalmente;

medicamentos contemplados pelo PCDT) Em qualquer mudanca na terapéutica do (a) paciente,

No LME, campo (anamnese), preencher com a hist6ria informar no campo (anamnese) no LME e se 0 espago
clinica do (a) paciente e se o espago nao for suficiente nao for suficiente utilizar laudo complementar..
utilizar laudo complementar.

2.3. Exames

Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 6 (seis) meses
Para todos os medicamentos: Para todos os medicamentos:
() Hemograma completo com Contagem de () Hemograma completo com Contagem de
Plaquetas Plaquetas
() Dosagem de Prolactina () Dosagem de Prolactina

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. A resposta a Solicitacdo 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 legislagdo vigente;

4. Regras estabelecidas pela Norma Técnica 26/2013, publicada em DOE 22 de janeiro de 2014, que aprova o tratamento de
Transtorno Afetivo Bipolar.

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 minGsculas)
”"
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
LAMOTRIGINA, RISPERIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre
beneficios, riscos, contraindicagfes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de lamotrigina, risperidona, quetiapina,
olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento do transtorno afetivo bipolar do tipo I.

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

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes
beneficios:

- reducgdo dos sintomas e da frequéncia das crises;

- reducao das internagdes hospitalares.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

- clozapina: medicamento classificado na gestagcdo como categoria B (pesquisas em animais ndo mostraram anormalidades nos
descendentes, porém nao ha estudos em humanos; o risco para o bebé é muito improvavel);

- lamotrigina, risperidona, quetiapina e olanzapina: medicamentos classificados na gestacdo como categoria C (pesquisas em
animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser
descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior do que 0s riscos);

- efeitos adversos mais comuns da lamotrigina: reacdes alérgicas, com aparecimento de lesdes de pele (rash cutaneo)
relacionadas com aumento abrupto da dose, diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, constipacdo ou
diarreia, secura na boca, indigestdo, nausea, vomitos, dor abdominal, inflamacao no esbfago, inflamag&o no pancreas, tontura,
sonoléncia, dor de cabega, irritabilidade, depresséo, descoordenacdo, tremores, amnésia, perda de peso, visdo turva ou dupla,
alteracdes no ciclo menstrual, febre;

- efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitagao, nervosismo, alteragdes de visdo, disfung@o sexual, tonturas, alteragbes
na menstruagdo, tremores, movimentos involuntarios, insdnia, distdrbios urinérios, agressividade, diminuicdo da concentragdo e da
memoria, vermelhiddo e coceira na pele, fraqueza, cansago, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de
cabeca, ma digestdo, nausea, ganho de peso;

- efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boca seca, indigestdo, aumento de peso,
tontura ao levantar;

- efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia, insdnia, agitagdo, nervosismo, ansiedade, boca seca,
tontura ao levantar, taquicardia, inchago, amnésia, febre, vermelhidado na pele, inquietagdo, priséo de ventre, dor abdominal, ganho
de peso, aumento do apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

- efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumento da frequéncia cardiaca, palpitagdes, tonturas, prisdo de ventre, febre, dor
de cabega, cansacgo, sonoléncia, producao aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, nausea, voémitos, enjoo, visdo
turva, aumento de peso, alteracdo das células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia,
trombocitopenia). Sdo necessarios controles periédicos com hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e mensal apés esse
periodo);

- medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula.

Estou ciente de que o(s) medicamento(s) deve(m) ser utilizado(s) somente por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo
gueira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive se
desistir de usar o(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informag@es relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.

() Sim( ) Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() lamotrigina ( ) risperidona ( ) olanzapina ( ) clozapina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responséavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

GOVERNO DO ESTADO

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.

A o wa



GovERNO Do EsTADO - "A’

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

Siatema Unico oe Sanoe
SUS + . Miniztério da Saude

Secrotaria de Estadoe da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAD, AVALIACAO E AUTORIZAG AO DE MEDICAMENTO
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

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

n® emitidc pela . domiciliade no enderego
= igentidage Crplic emissonLIF
.n* . bairmo . MO municipio
FHome oo fogragow
de . CEP , telefone COMMED MEeU
[ 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.

SovVERNO DO ESTADO - ”A’
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