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Anexos 
obrigatórios 

Cópia dos exames: máximo 6 meses 
- Escore de HAI, 
- Fosfatase alcalina 
- AST e ALT 
- Gamaglobulina ou IgG 
- FAN, AML ou anti-LKM1 
- Anti-mitocôndria 
- Marcadores de hepatites virais (anti-HAV IgM, HbsAg, anti-HBc total, anti-HCV e HCV-RNA 
qualitativo 
- Histologia hepática (critérios para realização do score),  
- Hemograma completo 
 
Em caso de suspeita de etiologia viral pode ser necessário a exclusão de citomegalovírus e 
vírus Epstein-Barr Anamnese: consumo de fármacos hepatotóxicos atual ou recente, 
consumo médio de álcool, outra doença autoimune (própria ou de familiar de 1° grau). 

Presc. Máxima 
Mensal 

248 cp 

 

 Prescrição médica devidamente preenchida 

 Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica (LME), adequadamente preenchido 

 Termo de Consentimento preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou responsável 

 

 

DOCUMENTOS GERAIS NECESSÁRIOS 

 Cópia de Documento de Identidade  

 Cópia do CPF 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

 Cópia do comprovante de residência 
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Rua Delfino Conti, s/nº - UFSC – Trindade 
Fone: 3721 – 2278 e-mail: farmaciapmfufsc@gmail.com 



 


