Assistéf:)cia

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - MS

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacgutica
Assisténcia Far éutica Especializad.

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
DOENCA DE CROHN

SULFASSALAZINA, MESALAZINA, AZATIOPRINA, METOTREXATO, INFLIXIMABE,
ADALIMUMABE, CERTOLIZUMABE
K50.0, K50.1, K50.8

1. LAUDO MEDICO para solicitacio de medicamentos original preenchida e assinada por médico
Gastroenterologista ou Proctologista, vinculado ao estabelecimento de saude (CNES).

2. RECEITA MEDICA, contendo o nome do medicamento (DCB = nome genérico), apresentacio,
dosagem, posologia e data, prescrita por neurologista.

3. COPIA DE EXAMES complementares recentes que confirmem o diagndstico:

PARA TODOS OS MEDICAMENTOS:

I.H.B. (Tabela do indice de Harvey-Bradshaw) preenchido pelo médico.

Laudo de Exame comprobatorio endoscépico, anatomopatoldgico, radiolégico (Raio X de transito
do delgado, TC enteral ou RM-enteral) e/ou cirargico, com diagnéstico de doenca de Chrohn.
PARA SULFASSALAZINA E MESALAZINA: Hemograma, creatinina e Urina tipo |

PARA AZATIOPRINA: Hemograma, ALT e AST,

PARA METOTREXATO: Hemograma, fosfatase alcalina, ALT e AST e Beta-HCG para sexo
feminino < 55 anos (ou declaracdo médica de que a paciente estd na menopausa ou foi submetida a
histerectomia ou laqueadura).

v" PARA ADALIMUMABE, INFLIXIMABE E CERTOLIZUMABE — Hemograma completo,
creatinina, TGO (AST) e TGP (ALT), Laudo do raio X do térax e PPD (Prova Tuberculinica ou
Mantoux) ou IGRA. Em caso TB ativa ou necessidade de tratamento da ILTB, solicitar laudo da
equipe de saude assistente informando sobre o tratamento, de acordo com o Manual de
RecomendacBes para o Controle da Tuberculose no Brasil, e prazo para inicio do MMCD
bioldgico ou MMCDsae.
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4. COPIA DE DOCUMENTOS DO PACIENTE: R.G., CPF e Cartio do SUS. Cépia dos
documentos pessoais do responsavel pelo recebimento do medicamento, caso o paciente esteja
impossibilitado de fazé-lo.

5. COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de 4gua, luz ou telefone) em nome do
paciente, semelhante ao endereco anotado no Laudo Médico ou uma Declaracdo de Residéncia.

6. Via original do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO e demais documentos exigidos
pelos Protocolos Técnicos do Ministério da Saude ou da Secretaria de Estado de Saude/MS.

VALIDADE DOS EXAMES:

v' Laudo de Exame comprobatorio endoscopico, anatomopatolégico, radioldgico (Raio X de transito
do delgado, TC enteral ou RM-enteral) e/ou cirdrgico: INDETERMINADA.

v" Raio X de Térax: 12 meses;
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v' Exames laboratoriais de Hemograma com plaquetas, creatinina sérica, ALT, AST, fosfatase
alcalina, Parcial de Urina (EQU): 3 meses;

v' Exame de Beta-HCG (Teste de Gravidez): 30 dias;

v' Teste de Mantoux (PPD) ou IGRA: 12 meses, ou 0 exame mais recente e justificativa médica da
impossibilidade da repeticdo do exame.

PREENCHER CID-10 COM 3 DIGITOS E UTILIZAR NOME GENERICO DO(S)
MEDICAMENTO(S)

Qualquer solicitagio de medicamentos devera estar de acordo com a Portaria
GM/MS 1.554 de 30 de julho de 2013, e suas atualiza¢des futuras, ndo sendo aceito
os pedidos identificados pelo nome comercial.

ATENCAOQ: Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveis nio serio protocoladas!
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