Assistélf:)cia

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - MS

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
GLAUCOMA

TIMOLOL, PILOCARPINA, ACETAZOLAMIDA, BRIMONIDINA, BRINZOLAMIDA, DORZOLAMIDA, BIMATOPROSTA, LATANOPROSTA,
PILOCARPINA E TRAVOPROSTA.

H40.1, H 40.2, H 40.3, H 40.4, H 40.5, H 40.6, H 40.8, Q15.0.

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

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

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

e Para colirios de 12 linha: Pressdo Intraocular — P10, Acuidade Visual e Relatério Médico.
e Para colirios de 22 linha e Prostaglandina em monoterapia ou associacdes: Relatério Médico e
Ficha para solicitacdo de colirios de 2° linha e prostaglandina.

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

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 Salude 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 solicitagdes de medicamentos deverdo estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554
de 30 de julho de 2013 e suas atualizagoes.
Solicitagfes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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