Assistédcia

Superintendéncia de Relactes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

AZATIOPRINA, CICLOFOSFAMIDA, CICLOSPORINA, CLOROQUINA, HIDROXICLOROQUINA, DANAZOL,
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METOTREXATO, MICOFENOLATO DE MOFETILA
L93.0, L93.1, M32.1, M32.8

LAUDO MEDICO para solicitacdo de medicamentos original preenchida e assinada por médico

especialista para a patologia em questao.

RECEITA MEDICA, contendo 0 nome do medicamento (DCB = nome genérico), apresentacao,

dosagem, posologia e data.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - Via original.

COPIA DE EXAMES complementares recentes que confirmem o diagndstico:

Para todos os medicamentos:

Hemograma Completo com plaquetas;

Contagem de Reticuldcitos;

Teste de Coombs direto;

Velocidade de Hemossedimentacédo - VHS;

Proteina C reativa - PCR,;

Eletroforese de Proteinas;
Aspartato-aminotransferase (AST/TGO);
Alanina-aminotransferase (ALT/TGP);

Fosfatase Alcalina;

Bilirrubinas total e fracOes;

Desidrogenase Lactica (LDH);

Ureia e Creatinina;

Eletrolitos (célcio, fosforo, sddio, potassio e cloro);

Urina tipo | (EAS);

Complementos (CH50, C3 e C4);

Albumina sérica;

Proteinaria de 24 horas;

VDRL;

Avaliagdo de autoanticorpos (FAN, anti-DNA nativo, anti-Sm, anticardiolipina IgG e IgM,
anticoagulante lupico, anti-La/SSB, anti-Ro/SSA e anti-RNP);

HIV;

R-HCG (Beta-Gonadotrofina Coridnica Humana) para sexo feminino < 55 anos (ou declaracdo
médica de que a paciente estd na menopausa ou foi submetida a histerectomia ou laqueadura).
Prova de Mantoux — PPD (teste tuberculinico) ou equivalente (teste de IGRA);

Laudo de radiografia de torax;

Formulario Médico para LES completamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico.



Para Metotrexato:
e Sorologias para HBsAg e anti-HCV.

Para Hidroxicloroquina e Cloroquina:
e Exame Oftalmoldgico.

Para Micofenolato de mofetila:

e Biopsia constando nefrite lupica classe 11l a V, ou Relatdrio médico justificando quando néo for
possivel a execucdo do exame;

e Relatdrio médico detalhado constando a evolucgdo clinica e tratamentos utilizados.

COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G, CPF e Cartdo do SUS.
Copia dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso o paciente seja incapaz ou
menor.
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COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de agua, luz ou telefone) em nome
do paciente.
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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 atualizagoes.
Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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