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METILPREDNISOLONA

Uveites nao infecciosas
Portaria conjunta n® 13, de 11 de setembro de 2019 (Protocolo na integra)

Informacgoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 500 mg solugdo injetavel - ampola

CIDs contemplados: H30.1, H30.2, H30.8, H20.1, H15.0

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacao: 1.000 mg/dose, por via endovenosa por trés a cinco dias
Para faturamento (SIGTAP): 31 ampolas

Gruno de financiamenta: 2 - Aailisican neln Fstadn do Amazonas

Observacoes: -

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacao e Autorizacao 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

médico 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 Cartao Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:

e Relatério médico, descrevendo:
o AlteragOes oculares compativeis com o quadro de uveites;
o Exame oftalmoldgico completo, com medida da acuidade visual, avaliagdo dos
reflexos pupilares, biomicroscopia de segmento anterior, tonometria e fundoscopia
direta e indireta.

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

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacao, Avaliacdao e Autorizacdao 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 documentos pessoais do paciente;

e Comprovante de residéncia com CEP.

ATENGAO: N&o sdo necessarios exames de renovagdo.
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