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ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM EXCPEIR s

ALFAINTERFERONA 2B

Hemangioma Infantil
Portaria Conjunta n° 6, de 23 de fevereiro de 2018.

Informacoes gerais

Dosagem/ Apresentagao: 3.000.000UI, 5.000.000UI E 10.000.000UI frasco-ampola

CIDs contemplados: D18.0

Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacao: 3.000.000UI - 77 frascos-ampola;
5.000.000UI - 46 frascos-ampola e 10.000.000UI - 23 frascos-ampola.

- Para faturamento (SIGTAP): 3.000.000UI - 77 frascos-ampola;
5.000.000UI - 46 frascos-ampola e 10.000.000UI - 23 frascos-ampola.

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

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

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento
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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 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
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e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartao Nacional de Saude (CNS).

Copia dos exames:
e Relatério médico com descrigdo do quadro clinico;

A critério do médico prescritor:
e Laudo/relatério médico de Ressonancia Magnética ou Tomografia
Computadorizada ou Ultrassonografia do Hemangioma Infantil;
e Laudo/relatério médico de Endoscépicos ou Anatopatolégico de Hemangioma Infantil;
e Dosagem sérica - TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutdmico Pirtvica);
e TP (Tempo de Protombina).

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).
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo 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 (semestralmente).

Copia de documentos pessoais do paciente
e Comprovante de residéncia com CEP;

Copia dos exames:

Trimestralmente:

e Hemograma;
e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

e Dosagem sérica - TGP (Transaminase Glutamico Pirlvica).
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A critério do médico prescritor:
e Dosagem sérica - TSH (Hormonio Tireoestimulante);
e Laudo/relatério médico de Ressonancia Magnética ou Tomografia
Computadorizada ou Ultrassonografia do Hemangioma Infantil.
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