AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

AZATIOPRINA

Imunossupressao no Transplante Hepatico em Adultos
Portaria SAS/SCTIE/MS n° 5, de 22 de junho de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 50 mg — comprimido

CID contemplados: Z94.4, T86.4

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacgao: 248 comprimidos.
Para faturamento (SIGTAP): 248 comprimidos.

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicao pelo Estado do Amazonas.

Observagoes: Considera-se adulto pacientes a partir de 18 anos.

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

13 Solicitacao

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.
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;

e Comprovante de residéncia com CEP;
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e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4, Cobpia dos exames:

e N3o sdo exigidos exames de diagndstico inicial, porém, o médico prescritor devera
descrever no campo “anamnese” do LME (Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo
de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica) a data do
transplante e a condicdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor

atualmente empregado, bem como os medicamentos ja utilizados.

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

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 meédico
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).
Atencdo: Ndo sdo exigidos exames de monitoramento.

3. Coépia dos exames:

A critério do médico prescritor:

e Hemograma;
e Dosagem sérica de AST/TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

e Dosagem sérica de ALT/TGP (Transaminase Glutamico Piruvica).
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