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SULFASSALAZINA

Retocolite Ulcerativa
Portaria Conjunta n° 09, de 12 de de setembro de 2024 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentagao: 500 mg - comprimido

CID contemplados: K51.0, K51.2, K51.3, K51.5, K51.8

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacgao: 372 comprimidos
Para faturamento (SIGTAP): 372 combrimidos

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicdo pelo Estado do Amazonas

Observacoes: —

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, 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.
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo 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;
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).
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4. Copia dos exames:

e Laudo de exame endoscdpico (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) e alteracdes

histopatoldgicas sugestivas de RCU, realizado nos ultimos 3 meses;
e Hemograma completo;
e Dosagem sérica — creatinina;

e Urina tipo I.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (pag. 24).

Renovacao 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 solicitagdo 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. Cépia dos exames:

Semestralmente:

e Hemograma;
e Dosagem sérica - creatinina;

e Urina tipo I.
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