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CICLOFOSFAMIDA

itica Autoimune

Portaria Conjunta SA CTIE/MS n? 27, de 26 de novembro de 2018 (Protocolo na integrs

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 50 mg - dragea

CIDs contemplados: D59.0, D59.1

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacao: 186 drageas
Para faturamento (SIGTAP): 186 drageas

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicao pelo Estado do Amazonas

Observacgdes: Conservar em temperatura de 29C a 8°C

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

(HEMATOLOGISTA) responsavel pelo atendimento ao paciente.

ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da

data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel,

pelo médico (HEMATOLOGISTA) responsavel pelo atendimento ao paciente.
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3. Copia de documentos pessoais do paciente:
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).
4, Cbpia dos exames:

¢ Hemograma com contagem de plaquetas;
e Contagem de reticuldcitos;
e TCD (Teste de Coombs Direto);

e Desidrogenase lactica (DHL) ou dosagem de haptoglobina;

e Para a identificagdo do subtipo: Anti-IgG ou anti-IgA ou Anti-C3 e pesquisa de
crioaglutininas ou Anti- IgG com teste de Donath-Landsteiner.

5. Apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renovacao da Continuidade

Avaliaca Autorizaca Medicamen mponente E ializ

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel

2. pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENGAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

3. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

4. Cobpia de documentos pessoais do paciente:

e Comprovante de residéncia com CEP.

5. Codpia dos exames:

Trimestralmente:

e Hemograma com contagem de plaquetas;
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e Dosagem sérica - TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

o Dosagem sérica - TGP (Transaminase Glutéamico PirGvica);
e Dosagem sérica - GGT (Gama Glutamiltransferase);

e Dosagem sérica - bilirrubinas.
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