AMAZUNAS

GOVERNO DO ESTADO

SULFASSALAZINA

Artrite Reativa — Doenca de Reiter
Portaria conjunta n? 06, de 22 de abril de 2021 (Protocolo

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 500 mg - comprimido

CIDs contemplados: M02.1, M02.3, M03.2, M03.6

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicao pelo Estado do Amazonas.

Observacoes: —

Documentos necessarios para snlicita:;ﬁa do medicamento

Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado
12 Solicitacao acéutica original,

preenchido de forma completa e legivel pelo médico
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 REUMATOLOGISTA solicitante.

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

, . de documentos pess?i#ﬁﬁa;ArMAZUNAS

GOVERNO DO ESTADO

e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

SULFASSALAZINA (ARTRITE REATIVA - DOENCA DE REITER) ATUALIZADO EM 08/04/2026.



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

4. Copia dos exames:

e Hemograma com contagem de plaquetas;
e Proteina C Reativa (PCR);

e Creatinina;

e Ureia;

e Urina tipo I.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (pag. 16).

Renovacao 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).

ATENGCAO: 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 responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Copia dos exames:
Semestralmentente
e Dosagem sérica — creatinina;

e Dosagem sérica — ureia.

SULFASSALAZINA (ARTRITE REATIVA - DOENCA DE REITER) ATUALIZADO EM 08/04/2026.


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

