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CICLOSPORINA

Dermatomiosite e Polimiosite
Portaria MS-SAS n° 1.692, de 22/11/16 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 25 mg, 50 mg e 100 mg - capsula; 100 mg/mL solugdo oral - frasco
de 50 mL

CIDs contemplados: M33.0, M33.1, M33.2

Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacgdo: 25 mg - 496 capsulas / 50 mg - 744 capsulas / 100 mg -

372 capsulas / 100 mg/mL - 8 frascos

- Para faturamento (SIGTAP): 25 mg - 496 capsulas / 50 mg - 744 capsulas / 100 mg -
372 capsulas / 100 mg/mL - 8 frascos

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicao pelo Estado do Amazonas

Observacgoes: —

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

13 Solicitacao

1.

Laudo de Solicitacao, Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

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

REUMATOLOGISTA responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENGAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir
da data de seu preenchimento pelo médico REUMATOLOGISTA solicitante.

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

médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
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3. Cobpia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartao Nacional de Saude (CNS).

4. Cobpia dos exames:

Apresentar 2 dos 3 exames abaixo:

e Bidpsia muscular;
e Dosagem sérica - CPK (creatinofosfoquinase) ou Aldolase ou DHL (Desidrogenase Lactica)
ou TGO (Transaminase Glutdmico Oxalacética) e TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica);

e Eletromiografia.

e N&o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacgao da Continuidade

1.

Laudo de Solicitacao, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

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

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

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

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

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

Copia de documentos pessoais do paciente
e Comprovante de residéncia com CEP;

Copia dos exames:
TRIMESTRALMENTE

e Dosagem sérica - creatinina.

A critério do médico prescritor:
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e Dosagem sérica - CPK (creatinofosfoquinase);

e Dosagem sérica colesterol;

e Dosagem sérica de HDL;

e Dosagem sérica de Triglicerideos;

e Dosagem sérica de LDL;

e Dosagem de sodio:

e Dosagem de potdssio;

e Dosagem sérica de aldolase;

e Dosagem sérica de DHL (Desidorgenase lactica);

e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

e Dosagem sérica - TGP (Transaminase Glutdmico Pirlvica).
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