
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1.​ Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica original, preenchido de forma completa e legível pelo médico 

(HEMATOLOGISTA) responsável pelo atendimento ao paciente. 

ATENÇÃO: O LME terá 90 (noventa) dias de validade para solicitação do medicamento, a partir 

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante. 

 
2.​ Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo 

médico (HEMATOLOGISTA) responsável pelo atendimento ao paciente. 

 
3.​ Cópia de documentos pessoais do paciente: 

CICLOSPORINA – ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOIMUNE. (ATUALIZADO EM 19/03/2026) 
  

https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf


 

 

 

●​ Documento de identidade e CPF; 
●​ Comprovante de residência com CEP;  
●​ Cartão Nacional de Saúde (CNS). 

 
4.​ Cópia dos exames: 

●​ Hemograma com contagem de plaquetas; 

●​ Contagem de reticulócitos; 

●​ TCD (Teste de Coombs Direto); 

●​ Desidrogenase láctica ou dosagem de haptoglobina; 

●​ Para a identificação do subtipo: Anti-IgG ou anti-IgA ou Anti-C3 e pesquisa de crioaglutininas  

ou Anti- IgG com teste de Donath-Landsteiner. 

 
À critério do médico prescritor: 

●​ Termo de Esclarecimento e Responsabilidade 

 

1.​ Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado 

da Assistência Farmacêutica original, preenchido de forma completa e legível pelo médico 

responsável pelo atendimento ao paciente (semestralmente). 

ATENÇÃO: O LME terá 90 (noventa) dias de validade para solicitação do medicamento, a partir 

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante. 

 
2.​ Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo 

médico responsável pelo atendimento ao paciente (semestralmente). 

 
3.​ Cópia de documentos pessoais do paciente 

●​ Comprovante de residência com CEP; 

 
4.​ Cópia dos exames: 

À critério do médico prescritor: 

●​ Dosagem sérica – creatinina. 
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