a5 AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

TRIPTORRELINA

Leiomioma do Utero
Portaria Conjunta n° 11, de 31 de outubro de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 3,75 mg e 11,25 mg (frasco-ampola)

CID contemplado: D25.0, D25.1, D25.2

Quantidade maxima:
- Para dispensacao: 3,75 mg - 2 frascos-ampola (mensal) /11,25 mg: 1 frasco-ampola
(trimestral)

- Para faturamento (SIGTAP): 3,75 mg - 2 frascos-ampola (mensal) /11,25 mg: 1 frasco-
ampola (trimestral)

Grupo de financiamento: 1B - Aquisicao pelo Estado do Amazonas com recurso federal.

Observacgoes: ---

Documentos necessarios para solicitacdao do medicamento

12 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

responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo 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.

3. Coépia de documentos pessoais do paciente:
TRIPTORRELINA ( LEIOMIOMA DE UTERO) ATUALIZADO EM 27/04/2026.



http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtleiomioma.pdf
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e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartao Nacional de Saude (CNS).

4, Copia dos exames:

e Laudo/relatério médico de Ultrassonografia ou laparoscopia do Utero.

5. Nao é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacgao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacao 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.

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

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Cobpia dos exames:

Trimestralmente:

e Laudo/relatorio médico de Ultrassonografia do Utero;

e Hemograma.

TRIPTORRELINA ( LEIOMIOMA DE UTERO) ATUALIZADO EM 27/04/2026.



http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf

