v GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO

v 0 Sr(a). deverd providenciar todos os itens indicados na “Relagdo de documentos e
exames para solicitacdao de medicamentos”.

v" Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliacao e autorizacao de medicamentos (LME);
o Prescricao médica;
o Relatério médico e/ou Formulario Especifico; e
o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade (se houver).

v’ De posse de todos os documentos necessarios, o Sr(a). ou seu representante deve
dirigir-se a Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica (CAF) de sua regional de saude, ou
a farmacia de seu municipio.

v A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliacdo de sua solicitacdo.

v’ Baixe o Aplicativo MG-App em seu celular e acompanhe a situacdo da analise de sua
solicitacdo. Vocé também podera acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br).

ATENCAO: Se o Sr(a). reside em um dos municipios pertencentes a
Regional de Saude de Belo Horizonte, devera agendar o atendimento
via internet para protocolar sua solicitacao de medicamentos.

Acesse o Aplicativo MG App — Saude — Solicitar
Medicamentos — Agendar abertura de solicitagao de
medicamento especializado (Regional de BH)

v' Em caso de duvidas, procure o farmacéutico de sua regional ou de seu municipio.



https://cidadao.mg.gov.br/
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RELAGCAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

DERMATITE ATOPICA

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

[l Copia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)
[] Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

[l Copia do Cartdao Nacional de Saude (CNS)

[] Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— SOLICITACAO INICIAL — RENOVACAO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES)

L] LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF [l LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF
[] Prescricdo Médica ] Prescricdo Médica

[l Formulario Especifico: Dermatite Atdpica

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

[l Creatinina sérica (Validade 3 meses)

[1 Hemograma com plaquetas (Validade 3 meses)
[] TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses)

L] Ureia (Validade 3 meses)

OBSERVAGOES PARA DISPENSACAO

N3o se aplica

DATA: | LOCAL:

O ISUSEL
!

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA
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FORMULARIO ESPECIFICO — DERMATITE ATOPICA

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

IDADE: PESO:

SEXO: LJF UM

DIAGNOSTICO:

CiD-10:

HISTORIA CLINICA: Detalhar histéria clinica, sintomas e evolu¢do da doenca

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA DIAGNOSTICO: (Assinalar sinais e sintomas apresentados)

4.1 CRITERIOS CLASSICOS DE HANIFIN E RAJKA:

CRITERIOS MAIORES

[] Prurido

[] Dermatite cronica ou cronicamente recidivante

[] Histdria pessoal ou familiar de atopia, como asma, rinite
alérgica, dermatite atdpica

Morfologia e distribuicdo tipicas:
L[] Liquenificagdo ou linearidade de superficies
flexoras em adultos

[ Envolvimento de face ou de superficies
extensoras em bebés e criancas

CRITERIOS MENORES

Xerose

Catarata subcapsular anterior

Ictiose/hiperlinearidade palmar/queratose pilar

Escurecimento orbita

Reatividade imediata (tipo 1) do teste cutaneo

Palidez facial/eritema facial

Imunoglobulina E sérica elevada

Pitiriase alba

Idade precoce de inicio

Dobra cervical anterior

Tendéncia para infec¢Ges cutaneas

Prurido ao suar

Ceratocone

Intolerancia a 13 e solventes lipidicos

Eczema do mamilo

Acentuacdo perifolicular

Queilite

Intolerancia alimentar

Conjuntivite recorrente

Dobra infraorbitaria de Dennie-Morgan

I 1 I N S I O

Influéncia do curso por fatores
ambientais/emocionais

I 1 I I

Tendéncia para dermatite ndo especifica da mao ou do pé

[1 Dermografismo branco/branqueamento tardio

4.2 CRITERIOS DO GRUPO DE TRABALHO DO REINO UNIDO:

[l Prurido nos ultimos 12 meses

[] Histdria da pele geralmente seca

[] Pacientes com mais de 4 anos e histérico de inicio dos
sintomas antes dos 2 anos

[] Historia de outra doenga atdpica no paciente
ou em parente de primeiro grau

[] Histdria de envolvimento flexural

[] Dermatite flexural visivel
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5 AVALIAGCAO DA GRAVIDADE DA DERMATITE ATOPICA:
L] Limpo L] Leve [] Moderada [] Grave

5.1 PREENCHER CLASSIFICAGAO:

- SCORAD - Scoring of Atopic Dermatites (0 a 103):

- EASI — Eczema Area and Severity Index (0 a 72):

6 | MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S): (Dose, quantidade e tempo de tratamento)

7 | TRATAMENTO: Informar tratamento prévio e atual, detalhar refratariedade, intolerancia, falha terapéutica,
contraindicag¢des (citar medicamentos, dose e tempo de uso de todos os medicamentos utilizados)

8 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

[J Insuficiénciarenal cronica / Nefropatias ] Insuficiéncia hepatica

[J Infecgdo aguda ou cronica ativa [J Tratamento com fototerapia PUVA e UVB
[] Neoplasia em atividade [ HIV

[1 Gestagao (] HCV

[1 Lactagao (] HBV

[] Hipertensdo ndo controlada (] HPV

[ Uso de medicamentos inibidores de protease

9 | PARA SOLICITAGCAO DE CICLOSPORINA:

- Informar se o(a) paciente apresenta tuberculose sem tratamento (ativa ou latente): SIM O NAO O

- Informar se paciente ja realizou tratamento para tuberculose: SIM O NAO O

Se sim, informar tempo de tratamento:

Atencgao: Tuberculose sem tratamento constitui contraindica¢cao ao uso deste medicamento.

10 | OUTRASINFORMAGCOES PERTINENTES:
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Sistema Unico de Salde

]
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Secretaria de Estado da Salde

DE SOLICITAGAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE ME

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
r—*r-r:mrmrrmmh 2- Home do estabelecimento de saude solictante l
3 MNome complelo do Paciente™ s Peso do paciente®
( kg
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2
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4
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11- Anamnese™ "\,

A
12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca? -
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iz Atestado de capacidade* k!
A solicitacio do medicamento deverd ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a cbrigatonedade da presenca fisica do
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REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMACIA (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICIPIO): CAF DE REFERENCIA DO MUNICIPIO (SE HOUVER):

NOME CIVIL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

NOME SOCIAL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE:

CPF: TELEFONE(S) PARA CONTATO:

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):

DATA DE APRESENTAGAO DOS DOCUMENTOS:

NUMERO DO PROCESSO SEl:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, OS NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDICAO CLINICA/CHECKLIST)

NUMERO DO PROCESSO SIGAF:

OBSERVACOES:

NOME LEGIVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUARIO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Eu declaro que li e concordo com todas as
informacdes apresentadas no Termo de Adesdo sobre a solicitacdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL
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TERMO DE ADESAO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitagdo de medicamentos e traz algumas informagdes Uteis ao paciente

O que esse documento indica? Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?
Que seu pedido por um medicamento do Componente e Acada180dias (6 meses)é necessario entregar novo
Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado. Laudo para Solicitagdo, Avaliagao e Autorizagao de

medicamentos (LME) e nova receita médica para
Quais sdo os préximos passos? garantir a continuidade do tratamento;
Seus documentos serdo analisados pela equipe de analistasda e Caso o pedido pelo medicamento precise de

Secretaria de Saude de Minas Gerais com base no definido em reavaliacdo periddica, é necessario entregar novas

regras estaduais e federais (Protocolos Clinicos e Diretrizes documentacbes (LME, receita médica e outros

Terapéuticas do Ministério da Saude, Portarias e Resolugdes documentos) a farmaécia, de tempos em tempos,

Estaduais). para continuidade do tratamento. Caso os novos

Apds isso, um documento sera produzido com a resposta ao seu documentos ndo sejam entregues, o fornecimento

pedido, que podera ser: do medicamento podera ser interrompido;

e DEFERIDO: ndo existiam erros no seu pedido e por isso ele foi e Para medicamentos sujeitos a controle especial, sera
aceito. Serd possivel iniciar o tratamento, desde que tenha necessario entregar nova receita médica
disponibilidade do medicamento na farmdcia. mensalmente;

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informa¢des no e Caso o medicamento n3o seja retirado por 6 meses
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso continuos, sem uma explicacio médica anterior a
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias. paralisac3o, serd considerado que houve interrupg¢do

o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as regras estaduais e ou abandono de tratamento e o pedido serd
federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do INATIVADO. Nesses casos, para conseguir
indeferimento na resposta e leve o documento ao médico. novamente o medicamento, o paciente devera fazer

um novo pedido;

Como saber o resultado do meu pedido? e Caso o tratamento precise ser paralisado por

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faga o questdes médicas, é necessédrio entregar relatério

cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vd em médico com o motivo da suspensdo antes da

“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagao de proxima data de retirada do medicamento. Além

Medicamentos”. Entdo insira seus dados e selecione o disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,

medicamento que gostaria de consultar. sera preciso entregar nova LME e receita médica;

e Caso o paciente ndao possa comparecer a farmacia

E em caso de duvidas? para retirar o medicamento, devera indicar os

Em caso de duvidas, acesse a pagina representantes por meio da  Declaragdo

www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf. Autorizadora.

Todos os documentos relativos as solicitages de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a
Secretaria Estadual de Satde. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderd solicitar cdpias deles.

REGISTRO DA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitagdo: / / N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitagdo



http://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf

