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CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
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SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS
(ultima atualizagao: 06/02/2024)

PCDT: DERMATITE ATOPICA
CID 10: L20.0, L20.8

1. Medicamentos

CICLOSPORINA 100 MG (CAPSULA);

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FRASCO) 50 ML;
CICLOSPORINA 25 MG (CAPSULA);

CICLOSPORINA 50 MG (CAPSULA).

2. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS (ORIGINAL E COPIA)
2.1 DOCUMENTOS PESSOAIS

¢ Carteira de Identidade — RG

¢ Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

e Cartdo Nacional de Saude — CNS

e Comprovante de Residéncia com CEP

¢ Declaracao Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

2.2 DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

SOLICITACAO INICIAL

( ) LME -Laudo para Solicitagdo/Avaliagédo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( )Notificacao de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

( )Descrigao clinica detalhada com medida de pressao arterial, atestando que o(a) paciente
nao apresenta critérios de exclusdo para uso do medicamento ciclosporina, quais sejam: estar
em uso de fototerapia, insuficiéncia renal crbénica, hipertensao arterial ndo controlada, neoplasia
em atividade, lactagao, infecgao aguda ou cronica ativa, tuberculose sem tratamento. Apresentar
descrigao dos critérios diagnosticos de dermatite atopica apresentados pelo paciente, bem como
descricao da gravidade da doenca (informar escala utilizada e pontuagao obtida). Para pacientes
idosos, informar se doenga é incapacitante.

( )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( ) Anexo | — Critérios do Reino Unido ou Anexo Il — Critérios Hanifin e Rajka.

RENOVAGCAO A CADA SEIS MESES

( )LME -Laudo para Solicitagao/Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( )Notificagcao de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e diagnéstico.

2.3 EXAMES OBRIGATORIOS

SOLICITACAO INICIAL

(_ )Cobpia do exame de dosagem de Creatinina sérica
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendam na especialidade de Alergologia ou
Dermatologista, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para receber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer, ao CEDMEX munido de documento de
identificacdo com foto, CPF ou Cartdo Nacional do SUS e Cartdo de Controle do Usuario

5. Observagoées:

5.1. Aresposta a Solicitagao sera emitida em até 20 (vinte) dias Uteis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico) devem ser emitidos com todos os campos
preenchidos de forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

5.3. Se, por algum motivo, ndo usar o medicamento devolva ao CEDMEX.

5.4. Regras estabelecidas pelas Portaria de Consolidagéo n°. 6, de 28/09/2017 e PORTARIA CONJUNTA
SAES/SECTICS N° 34, de 20 de DEZEMBRO de 2023. que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Dermatite Atépica.

Se por algum motivo, nao usar o medicamento, devolva-o ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.




