Assistéf:)cia

SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE - MS

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO

ESTRATEGIAS PARA ATENUAR A PROGRESSAO DA DOENCA RENAL CRONICA
DAPAGLIFLOZINA
N18.2, N18.3, N18.4, N18.5

1. LAUDO MEDICO para solicitagdo de medicamentos original preenchida e assinada por
médico nefrologista, vinculado ao estabelecimento de satde (CNES).

2. RECEITA MEDICA, contendo o nome do medicamento (DCB = nome genérico),
apresentacao, dosagem, posologia e data, prescrita pelo cardiologista.

3. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Via original

4. COPIA DE EXAMES complementares recentes que confirmem o diagnéstico:

v' Cobpia do exame de Taxa de filtracdo glomerular - TFG (resultado do clearence de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica) (6 meses)

v' Dosagem de creatinina sérica

v' Dosagem de albumina urinaria (necessario para pacientes nao diabéticos)

v' Dosagem de creatinina urinaria (necessario para pacientes ndo diabéticos)

v" Relatério médico informando se o paciente é diabético, valor da Razao Albumina/Creatinina
(RAC) para pacientes ndo diabéticos, medicamentos utilizados para DRC e justificativa para uso de
dapagliflozina caso TFG > 75 mL/min/1,73m2 ou RAC < 300 mg/g.

v" Se 0 paciente ndo for diabético: apresentar relacdo Albumina/Creatinina (RAC) urinaria
maior que 300 mg/g (realizado nos Ultimos 3 meses)

v Acritério médico: se o paciente for diabético tipo 2 - apresentar hemoglobina glicada
(realizada nos altimos 3 meses)

Observacdes:
Informar se o paciente estd em uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

OU bloqueadores de receptores da angiotensina (BRA) ;
Informar se paciente ja iniciou a terapia renal substitutiva ou realizou transplante renal

5. COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G, CPF e Cart&o do SUS.
Copia dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso 0 paciente seja incapaz ou
menor.

6. COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de 4gua, luz ou telefone) em
nome do paciente.

e LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:
Todos 0s campos deverado estar preenchidos.
Utilizar nome genérico do (s) medicamento(s)- ndo serdo protocolados pedidos identificados
pelo nome comercial.
Todas as solicitacdes de medicamentos deverdo estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554
de 30 de julho de 2013 e suas atualizag0es.
Solicitagdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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