
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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. 

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 DERMATOLOGISTA responsável pelo atendimento ao paciente. 

ATENÇÃO: O prazo de validade da receita será considerado a partir de sua data de emissão. 

Para este medicamento, a validade é de 30 dias. 

 

3.​ Notificação de Receita Especial para Retinóides. 
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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf


 

 
 
 
 
 

4.​ Ausência de resposta satisfatória ao tratamento convencional, incluindo antibiótico sistêmico 
administrado por um período de pelo menos 2 meses. 

 
5.​ Cópia de documentos pessoais do paciente 

●​ Documento de identidade e CPF; 

●​ Comprovante de residência com CEP; 

●​ Cartão Nacional de Saúde (CNS). 

 
6.​ Cópia dos exames: 

●​ Dosagem sérica – colesterol total; 

●​ Dosagem sérica – HDL (High-density lipoprotein); 

●​ Dosagem sérica – triglicerídeos; 
●​ Dosagem sérica – LDL ou cálculo do LDL pela equação de Friedewald; 
●​ Dosagem sérica – TGO (Transaminase Glutâmico Oxalacética); 

●​ Dosagem sérica – TGP (Transaminase Glutâmico Pirúvica). 

 

ATENÇÃO: Para pessoas em idade fértil com possibilidade de engravidar: 

●​ ß-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriônica Humana) com data de emissão inferior a 30 dias 

ou documento de esterilização.  

7.​ 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). 
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtartriteidiopaticajuvenil.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf


 

ATENÇÃO: O prazo de validade da receita será considerado a partir de sua data de emissão. 

Para este medicamento, a validade é de 30 dias. 

 
3.​ Notificação de Receita Especial para Retinóides (mensalmente). 

 
 

4.​ Cópia dos exames: 

Mensalmente: 

 
Para pessoas em idade fértil com possibilidade de engravidar: 

●​ ß-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriônica Humana) com data de emissão inferior a 14 dias 

ou documento de esterilização. 

A cada 3 meses (após a 1ª renovação): 

●​ Dosagem sérica – colesterol total; 

●​ Dosagem sérica – HDL (High-density lipoprotein); 

●​ Dosagem sérica – triglicerídeos; 

●​ Dosagem sérica – LDL ou cálculo do LDL pela equação de Friedewald; 

●​ Dosagem sérica – TGO (Transaminase Glutâmico Oxalacética); 

●​ Dosagem sérica – TGP (Transaminase Glutâmico Pirúvica). 

 

OBS: TEMPO MÁXIMO DE TRATAMENTO: 9 MESES. 

 

5.​ Cópia de documentos pessoais do paciente: 

●​ Comprovante de residência com CEP. 
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