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ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM =

CICLOFOSFAMIDA

Esclerose Sistémica
Portaria Conjunta SAS/SCTIE/MS n° 09, de 28 de agosto de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 50 mg - dragea

CIDs contemplados: M34.0, M34.1, M34.8

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacao: 186 drageas
- Para faturamento (SIGTAP): 186 drageas

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicdao pelo Estado do Amazonas

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

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

13 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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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtesclerosesistemica.pdf

4.

5.

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM

Copia dos exames:

e Relatério médico com a descricdo dos critérios do ACR (Colégio Americano de
Reumatologia) oucom a descricdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de
Raynaud mais padrao scleroderma a capilaroscopia periungueal;

e B-HCG (Beta-Gonadotrofina Corionica Humana) ou documento de esterilizacao (apenas
para pacientes em idade fértil com possibilidade de engravidar).

Atencgdo: Nao é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renovacao da Continuidade

1.

3.
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Laudo de Solicitacdo, Avaliacdao 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.

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:

e B-HCG (Beta-Gonadotrofina Coridnica Humana) ou documento de esterilizagdo (apenas
para pacientes em idade fértil com possibilidade de engravidar).

Atencdo: Ndo sdo exigidos exames de monitoramento.
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtesclerosesistemica.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf

