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 AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

GOSSERRELINA

Endometriose
Portaria SAS/MS n© 879, de 12 de julho de 2016 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 3,6 mg e 10,8 mg injetavel - seringa preenchida

CID contemplados: N80.0, N80.1, N80.2, N80.3, N80.4, N80.5, N80.8

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacao: 3,6 mg - 2 seringas / 10,8 mg - 1 seringa (a cada trés meses)
Para faturamento (SIGTAP): 3,6 mg - 2 seringas / 10,8 mg - 1 seringa

Grupo de financiamento: 1B - Aquisicdo pelo estado do Amazonas com recurso federal.

Observagoes: Conservar em temperatura de 2°C a 8°C

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento
12 Solicitacao

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.
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

Ginecologista responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identidade e CPF;
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e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4, Cobpia dos exames:

e Laparoscopia ou laparotomia com laudo descritivo (classificagdo revisada da ASRM -
American Society for Reproductive Medicine) ou resultado de exame anatomopatoldgico
de bidpsia peritoneal.

ATENGAO: N&o é exigido Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacao 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 solicitacdio 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

Ginecologista responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

Atencdo: Ndo sdo exigidos exames de monitoramento.
Atencdo: Para solicitacdes de retratamento ou tratamento por mais de 6 meses apresentar laudo

médico descrevendo a sintomatologia e atestando a auséncia de resposta terapéutica.
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