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Governo do Distrito Federal

Secretaria de Estado de Saude
RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

SINDROME DE FALENCIA MEDULAR - CID-10: D60.0, D60.1, D60.8, D61.0, D61.1, D61.2, D61.3, D61.8, D70,

794.8

MEDICAMENTOS

o Ciclofosfamida 50 Mg Dragea;

e Eltrombopague 25 Mg Comp Rev;

e Ciclosporina 100 Mg Cap;

e Ciclosporina 100 Mg/MI Sol Oral (Fr);
e Ciclosporina 25 Mg Cap;

e Ciclosporina 50 Mg Cap;

e Filgrastim 300 Mcg Sol Inj;

e Imunoglobulina Humana 5 G Inj (Fr);

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

e Copia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)

e Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
e Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

PRIMEIRA SOLICITACAO

RENOVAGAO E MONITORAMENTO
DO TRATAMENTO (CADA 6 MESES)

REAVALIACAO (TROCA OU INCLUSAO DE
NOVO MEDICAMENTO)

oLME - Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e
Autorizagdo de Medicamentos (Modelo
anexo)

e Prescricdo Médica

eRelatéorio médico constando: Data;
Identificagdo do médico e do paciente;
Diagnostico; evolugdo da  doencga;
Descricdo detalhada do quadro clinico com
historico do uso de medicamentos
sabidamente mielotdxicos (metotrexato,
cloroquina, entre outros) nos ultimos 30
dias e historico de exposicdo a agentes
fisicos ou quimicos sabidamente
mielotdxicos nos ultimos 30 dias.

oLME - Laudo de Solicitagdo,
Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos (Modelo anexo)

® Prescrigdo Médica

o LME - Laudo de Solicitagao, Avaliagao e
Autorizacdo de Medicamentos (Modelo
anexo)

® Prescrigao Médica

eRelatorio médico constando: Data;
Identificacdo do médico e do paciente;
Diagnostico; evolugdo da doenca;
Descricdo detalhada do quadro clinico
com histérico do uso de medicamentos
sabidamente mielotdxicos (metotrexato,
cloroquina, entre outros) nos ultimos 30
dias e histdérico de exposicdo a agentes
fisicos ou quimicos sabidamente
mielotdxicos nos uUltimos 30 dias.

OUTROS DOCUMENTOS A SEREM ASSINADOS PELO PACIENTE E MEDICO

e N3o se aplica

EXAMES A SEREM APRESENTADOS

PRIMEIRA SOLICITACAO: EXAMES GERAIS

e Copia do exame das sorologias para HIV (valido 6 meses);

e Copia do exame de cariotipagem (ultimo realizado);

e Copia do exame de contagem de Reticulécitos (valido 6 meses);

e Copia do exame de dosagem de Acido félico (folato) (valido 6 meses);
e Cépia do exame de dosagem de Vitamina B12 (valido 6 meses);

e Copia do exame de Fator Reumatoide (valido 1 ano);

e Copia do exame de Hemograma completo (valido 6 meses);

e Copia do exame do Fator anti-nuclear (FAN) (valido 1 ano);

e Copia do exame histopatoldgico (valido 1 ano);

e Copia do laudo de Bidpsia de medula dssea (ultimo realizado);

e Cdpia do mielograma/medulograma (ultimo realizado);

e Copia do teste de imunofenotipagem de medula dssea (ultimo realizado);
e Copia do teste de sorologia para VHB (valido 6 meses);

e Copia do teste de sorologia para VHC (valido 6 meses);




\Além dos exames acima, para Imunoglobulina Humana apresentar:
e Copia do teste de sorologia para parvovirus B19 (valido 6 meses);

RENOVACAO E MONITORAMENTO DO TRATAMENTO (CADA 6 MESES)

e A critério do avaliador

REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO DE NOVO MEDICAMENTO)

e A critério do avaliador

OBSERVACOES

e N3o se aplica
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