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

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

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

PARA TODOS OS MEDICAMENTOS:

v' Viaoriginal da Escala EDSS preenchida pelo médico prescritor.

v Relatério médico detalhado, realizado por neurologista com sinais e sintomas clinicos,

especificando doengas graves concomitantes e tratamentos anteriores;

v Ressonancia magnética nuclear do encéfalo;

v Hemograma completo, ALT, AST, Bilirrubinas totais e fracdes;

v Bhcg para mulheres < 55 anos (ou declaracdo médica de que a paciente estd na menopausa ou foi

submetida a histerectomia ou laqueadura);

v Anti HIV, Vitamina B12, VDRL, TSH, Urina tipo [;

PARA AZATIOPRINA, TERIFLUNOMIDA, FUMARATO DIMETILA, FINGOLIMODE,

NATALIZUMABE, CLADRIBINA E ALENTUZUMABE:

v Avaliacdo de tuberculose Latente ou Ativa, realizada nos ultimos 12 meses: PPD (Prova
Tuberculinica ou Mantoux) ou IGRA e Radiografia de Torax;

v Copia do exame de sorologia para hepatites B e C (HbsAg e HCV) - SOMENTE PARA
CLADRIBINA.

PARA TERIFLUNOMIDA: Medicamentos sujeitos a controle especial (Portaria SVS/GM n° 344/1998 —

Lista C1). Necessidade de apresentar Receita de Controle Especial (branca) emitida pelo médico a cada

dispensacéo.

PARA FINGOLIMODE: Relatério médico, contendo falha terapéutica ou resposta subdtima ao

Betainterferona, ou Glatiramer ou Teriflunomida ou Fumarato de Dimetila.

PARA NATALIZUMABE: Relatério médico, contendo falha terapéutica ou contraindicagdo ao

fingolimode e para indicacdo como primeira op¢cdo de tratamento para pacientes com EMRR em alta

atividade (conforme algoritmo terapéutico medicamentoso da doenca): necessaria comprovacao por meio

de relatério médico ou exame de neuroimagem (ressonancia magnética);

PARA CLADRIBINA: Relatério médico, contendo falha terapéutica ou contraindicagdo ao uso

natalizumabe, copia do exame para JCV (virus John Cunningham);

PARA ALENTUZUMABE: Relatério médico, contendo falha terapéutica ou contraindicacdo ao uso da

Cladribina oral.

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

6. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO original, devidamente preenchido e assinado

de acordo com o Protocolo Clinico do Ministério da Saude ou da Secretaria de Estado de
Saude/MS.

e LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:
Todos os campos deverdo 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 atualizag®es.
Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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