Assistél:)cia

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - MS

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmac&utica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO

IMUNODEFICIENCIA PRIMARIA COM PREDOMINANCIA DE DEFEITOS DE

ANTICORPOS
IMUNOGLOBULINA HUMANA 5G
D80.0, D80.1, D80.3, D80.5, D80.6, D80.7, D80.8, D81.0, D81.1, D81.2, D81.3, D81.4, D81.5, D81.6, D81.7,
D82.0, D82.1, D83.0, D83.2, D83.8

1. Viaoriginal do LAUDO MEDICO para solicitacio de medicamentos preenchida e
assinada por meédico especialista para a patologia em questao.
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):

Hemograma com plaquetas;

Dosagem sérica de: ureéia, creatinina, aloumina, AST e ALT;

TP (tempo de protombina)

Concentracdo sérica das imunoglobulinas (1gG total, IgA IgM);

Avaliacdo da sintese ativa de anticorpos, uma das trés dosagens abaixo:

1. Dosagem das isohemaglutininas anti-A e anti-B;

2. Dosagem dos anticorpos p6s-vacinais (anti-tétano, anti-difteria), anti-rubéola, anti-
hepatite B,anti-sarampo;

3. Dosagem de anticorpos anti-polissacarides do pneumococo (pré e pds-vacinais);

v Laudo médico ou exames que comprovem a ocorréncia de infecgdes tipicas
Imunodeficiéncia Primaria com predominancia de defeitos de anticorpo.

DN NI NI

5. Copia dos Documentos Pessoais do paciente : R.G., CPF e_Cartdo do SUS. Copia 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 4gua, luz ou telefone) em nome do paciente ,
semelhante ao enderecgo anotado no Laudo Médico ou uma Declaragdo de Residéncia.

LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:

-Todos os campos deverao estar preenchidos.

-Utilizar nome genérico do (s) medicamento (s) - N&o serdo protocolados pedidos identificados pelo nome comercial.
-Todas as solicitacBes de medicamentos dever&o estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554 de 30 de julho de 2013 e suas
atualizacdes.

-Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.

susé
https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/
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