
 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITAÇÃO DE 
MEDICAMENTO(S) 

 

MEDICAMENTOS 

 Cabergolina 0,5 Mg Comp;  

 Lanreotida 120 Mg Sol Inj (Ser Preenc);  

 Lanreotida 90 Mg Sol Inj (Ser Preenc);  

 Lanreotida 60 Mg Sol Inj (Ser Preenc);  

 Octreotida Lar 10 Mg Pó P/ Susp Inj (Fr-Amp);  

 Octreotida Lar 20 Mg Pó P/ Susp Inj (Fr-Amp);  

 Octreotida Lar 30 Mg Pó P/ Susp Inj (Fr-Amp); 

 

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS 

 Cópia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificação com foto) 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

 Cópia do Comprovante de Residência 

 

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MÉDICO 

PRIMEIRA SOLICITAÇÃO  
REAVALIAÇÃO (AUMENTO OU TROCA DE NOVO 

MEDICAMENTO) 

 LME – Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de 
Medicamentos (Modelo anexo) 

 Prescrição Médica 

 Relatório Médico: Descrevendo os sinais e sintomas e os 
tratamentos já realizados para acromegalia (cirúrgico, 
radioterápico ou farmacológico).  

 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e 
assinado pelo paciente e médico  (Anexo I) 
 

  LME – Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de 
Medicamentos (Modelo anexo) 

  Prescrição Médica  

  Relatório médico justificando aumento de dose ou a troca 
do medicamento. 

 

EXAMES A SEREM APRESENTADOS 

PRIMEIRA SOLICITAÇÃO: EXAMES GERAIS 

 Cópia do exame de dosagem de IGF-1 (Somatomedina-C) (válido 6 meses); 

 Cópia do laudo de Tomografia Computadorizada ou Ressonância Computadorizada de sela túrcica (válido 1 ano); 

 Cópia da dosagem de GH após sobrecarga de glicose (válido 6 meses); 
 

 Se paciente diabético: 

 Basal sem sobrecarga de glicose (válido 6 meses); 
 

 REAVALIAÇÃO (AUMENTO OU TROCA DE NOVO MEDICAMENTO) 

 Cópia do exame de dosagem de IGF-1 (Somatomedina-C) (válido 6 meses); 

 Cópia do laudo de Tomografia Computadorizada ou Ressonância Computadorizada de sela túrcica (válido 1 ano); 

 

OBSERVAÇÕES  

 ATENÇÃO: No que tange os documentos sob a responsabilidade do médico devem ser providenciados por 
Neuroendocrinologista ou Endocrinologista (OBRIGATORIAMENTE).  
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