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DOENCA FALCIFORME

Portaria Conjunta n2 05, de 19 de fevereiro de 2018

Ligar para o numero 160 (opcdo 03) ou 0800 644 0160 para usuarios ndo residentes no DF e
agendar horario para entrega dos documentos abaixo. Somente o paciente pode fazer a
solicitacdo inicial de medicamentos no CEAF, com excecdo daqueles declarados incapazes
(campo 13 do LME).

[ Informagoes Gerais ]

Medicamentos Hidroxiuréia (Hidroxicarbamida) 500 mg (capsula)

CIDS contemplados D56.1 — Talassemia beta
D56.8 — Outras talassemias
D57.0 - Anemia falciforme com crise
D57.1 - Anemia falciforme sem crise
D57.2 - Transtornos falciformes heterozigéticos duplos

U DL E ] Dose maxima: até 35mg/kg/dia, até 217 comprimidos/més
Durante o tratamento paciente deve manter uma ingestao

Observagao o
adequada de liquidos.

[ Documentos e exames obrigatdrios necessarios para solicitagdo do medicamento ]

[ 12 Solicitagao ]

EXAMES

[] Cépia do exame de dosagem de Hemoglobina Fetal (Eletroforese de Hemoglobina) (valido
por 6 meses);

[] Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (valido por 30 dias) ou
relatério médico informando sobre impossibilidade de gestagdo ou declaragao de ndo gravidez
da paciente (idade acima de 55 anos);

[J Copia do exame de Hemograma completo (valido por 6 meses);
[] Cépia do exame de contagem de Reticuldcitos (valido por 6 meses);
DOCUMENTOS

[J Copia do documento de identidade ou Certiddo de Nascimento (RG) ou demais documentos
com foto aceitos como identificagdo civil (exceto para indigena ou penitenciario);
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[J Cadastro de Pessoas Fisicas do paciente (CPF);

[1 Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente;

[] Cépia do comprovante de residéncia do paciente ou responsavel, exceto para indigena ou
penitencidrio.

[] Cépia do documento de identidade do responsavel, em caso de paciente incapaz;

] Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas clinicos do paciente, elucidando a
evolugdo clinica nos ultimos 12 meses (valido por 6 meses) — disponivel formuldrio
padronizado da farmacia;

] Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido (valido por 60 dias);

[J Prescricdo médica devidamente preenchida (valida por 90 dias);

[ Renovagao de Continuidade de tratamento ]

TRIMESTRAL

] Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido (valido por 60 dias);

[J Prescricdo médica devidamente preenchida (valida por 90 dias);

[ Solicitacao de Adequagao de tratamento ]

AUMENTO DE DOSE

] Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido (valido por 60 dias);

[ Prescricdo médica devidamente preenchida (valida por 90 dias);
[ Relatdério médico justificando aumento de dose (vélido 6 meses);
[J Copia do exame de Hemograma completo (valido por 3 meses);

[J Cépia do exame de contagem de Reticuldcitos (valido por 3 meses) — apresentar no caso de
valor de Hb menor que 8 g/dL;

[ Monitoramento do tratamento ]

SEMESTRAL
[J Cépia do exame de Hemograma completo (valido por 6 meses);

[J Cépia do exame de contagem de Reticuldcitos (valido por 6 meses) — apresentar no caso de
valor de Hb menor que 8 g/dL; Atualizado em: 12/10/2019 — GCEAF/DIASF




