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Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica

Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
DOENCA FALCIFORME

ALFAPOETINA e HIDROXIUREIA
D57.0, D57.1 e D57.2

1. Viaoriginal do LAUDO MEDICO para solicitacio de medicamentos preenchida e
assinada por médico hematologista ou nefrologista.
Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS!

2. Receita Médica, contendo o nome do medicamento (Denominagdo Comum Brasileira =
nome genérico), sua apresentacdo, forma de administracdo, dosagem diaria e data.

3. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - Via original.

4. Copia de Exames Complementares mais recentes que comprovem a solicitacdo, ou seja,
que confirmem o diagndstico:

PARA TODOS OS MEDICAMENTOS:
v' Eletroforese de Hemoglobina por Focalizacao Isoelétrica - Cromatografia Liquida de Alta Resolucédo
HPLC (validade indeterminada) ou
Deteccao molecular de mutacdo em hemoglobinopatias (validade indeterminada).

<

PARA HIDROXIUREIA, acrescentar:

Hemograma completo com plaquetas, reticuldcitos e VCM (validade 90 dias);

Dosagem seérica de creatinina, T.G.O. (A.S.T.) e T.G.P. (A.L.T.) (validade 90 dias);

HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano);

Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizacdo (sem validade) para
mulheres em idade fertil.

ANANENEN

PARA ALFAPOETINA, acrescentar:
Informacdo médica sobre o uso da Hidroxiureia;
Relatério médico informando a presenga de um dos critérios: presenca de sindrome de hiper-hemolise ou
necessidade de mais de trés concentrados de hemécias (CH) por ano para manter o nivel de hemoglobina
igual ou acima de 8,5 g/dL ou que apresente uma reducédo igual ou maior que 1,5 g/dL da sua
hemoglobina basal documentado por exame;
Hemograma (validade 30 dias).
Paciente a partir de 18 anos de idade.
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5. Copia dos Documentos Pessoais do paciente: R.G., CPF e Cartdo do SUS. Cépia dos
documentos pessoais do responsavel pelo recebimento do medicamento, caso o paciente esteja

impossibilitado de fazé-lo.

6. Copia do comprovante de residéncia (conta de agua, luz ou telefone) em nome do
paciente semelhante ao endereco anotado no Laudo Médico ou uma Declaragéo de

Residéncia.

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

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

ATENCAO: Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas!
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