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Secretaria de Estado da Saude

RELACAO DE EXAMES/DOCUMENTOS PARA SOLI(;ITAC,AO DE MEDICAMENTOS
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PCDT: ARTRITE
CID: MO05.0
Produto: HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP GRUPO 2 , CLOROQUINA 150 MG COMP GRUPO 2

EXAMES/DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

Documentos Nova Solicitacdo Adequagéo
Descrigao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a duragdo dos sintomas, os tratamentos j& utilizados e a Sim Sim
duragdo de cada um, as articulagdes acometidas e se paciente possui retinopatia

Laudo para Solicitagcdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), Sim Sim
adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida Sim Sim

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Sim Nao

Copia do Cartéo Nacional de Saude (CNS) Sim Nao

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario. Sim Nao

OUTROS EXAMES/DOCUMENTOS

A entrega dos exames/documentos listados abaixo depende da situagao clinica do paciente. Esses podem ser
exigidos por esta unidade de salde para que a avaliagdo da sua solicitacdo seja concluida. Verifigue com seu
médico a necessidade de entrega desses exames/documentos conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Saude, especifico para sua situacao clinica.

Exames

Copia do exame de anti-CCP

Cépia do exame de dosagem de Proteina C-reativa

Cépia do exame de Fator Reumatoide

Cépia do exame de Velocidade de hemossedimentagdo (VHS/VSG)
Copia do laudo de Ressonancia magnética

Copia do laudo de Rx

Coépia do laudo de Ultrassonografia

Documentos

Descricao de um indice combinado de atividade de doenga (ICAD): a) DAS 28 (Disease Activity Score 28); b)
indice simplificado de atividade de doenga SDAI (Simplified Disease Activity Index); c) indice clinico de atividade
de doenga CDAI (Clinical Disease Activity Index)

Relatério médico consubstanciado que informe as contraindica¢des ao uso do medicamento prioritario conforme a
abordagem de custo-minimizagdo (adalimumabe, certolizumabe e infliximabe) ou que apresente ocorréncia de
eventos adversos ou de ndo resposta terapéutica adequada, ou ainda descrevendo as especificidades clinicas ou
farmacoldgicas que tornem outras opgOes terapéuticas (com excecéo de adalimumabe, certolizumabe e
infliximabe) preferiveis
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