FARMACIA ESCOLA — CEAF

mEFEITURA D'E COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
F LDRIANWOLIS ORIENTAGOES ABERTURA DE PROCESSO

HEPATITE C E COINFECGOES

@

Prezado usuario(a) e prescritor(a),

Segue abaixo a relacdo de documentos médicos e documentos gerais a serem providenciados para a
solicitacdo de medicamentos pelo Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF/SUS). Além disso,
segue anexo o guia de orientacdo, onde constam os critérios de inclusdo e exclusdo, exames obrigatérios, entre outros.

Ressaltamos que todos os documentos devem ser preenchidos, assinados e carimbados pelo mesmo médico.

Prescricdo médica devidamente preenchida: nome genérico do medicamento, concentracao, posologia didria e com
guantitativo para 3 meses (validade: 60 dias).

Atencdo: Para a Ribavirina, a receita é de controle especial (Portaria n2 344/98).

Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido dos campos 1 ao 17 (validade: 60 dias).

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade assinado e carimbado pelo médico solicitante e devidamente preenchido
e assinado pelo paciente ou seu responsavel legal.

Declaracdao médica para solicitacdo de medicamentos sujeitos a controle especial do CEAF.

DOCUMENTOS GERAIS NECESSARIOS (PROVIDENCIADOS PELO USUARIO):

Cépia do Documento de Identidade.

Cépia do CPF.

Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS).

Cépia do Comprovante de Residéncia — validade: 90 dias (caso o comprovante esteja em nome de outra pessoa, sera

necessario apresentar também uma Declaracdo de Residéncia assinada pelo titular do comprovante apresentado).

Na data agendada para o atendimento da solicitacdo do(s) medicamento(s) chegue com 10 minutos de

antecedéncia, aguarde na recepgdo, que sera chamado pelo nome do usudrio. Caso ndo possa comparecer, avise com

antecedéncia para liberarmos a vaga a outro usudrio e reagendarmos seu atendimento.

Para garantir a abertura do processo, leia com atencdo o guia de orientacgdo e certifique-se de que todos os

documentos e anexos obrigatdrios estejam de acordo com o solicitado.

FARMACIA ESCOLA — CEAF
(Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica)
Rua Delfino Conti, s/n - UFSC - Trindade - Florianépolis - SC
e-mail: farmaciapmfufsc@gmail.com
http://bit.ly/farmaciaceaf




HEPATITE VIRAL C ECOINFECCOES

Portaria SCTIE/MS n°® 84 — 19/12/2018

* O esquema Daclatasvir/Sofosbuvir, apesar de constar no PCDT para Hepatite C e Coinfeccdes, néo
est4 contemplado na NOTA INFORMATIVA N° 13/2019-COVIG/CGVP/.DIAHV/SVS/MS, portanto, néo
poderdo ser cadastradas novas solicitagdes de tratamento com esses medicamentos.

Medicamento SOFOSBUVIR* \ DACLATASVIR* |RIBAVIRINA (RBV)

CID 10 B17.1, B18.2

Apresentacéo 400mg (comprimido) \ 30mg e 60mg (comprimido)| 250mg (capsula)
Incluséo Todos os pacientes com diagnéstico de infec¢éo pelo HCV, sem tratamento prévio ou

com tratamento prévio com antivirais de acao direta.

Idade > 12 anos. ‘ Idade > 18 anos. ‘ Idade > 3 anos.

Anexos Obrigatorios

Para todos os pacientes Hepatite Viral CRONICA C:

- SINAN - N° da Ficha de Notificacdo no Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo —HCV

- Copiadoexame de HCV-RNA quantitativo realizado nos tltimos 12 meses;

- Cépiado exame de Genotipagem do HCV (realizada em qualquertempo);

- Relato médico e/ou exames comprobatoérios que permitam a definicdo de
estadiamento da doencga hepatica por FIB4 ou APRI ou Elastografia Hepatica ou
Bidpsia hepatica;

Para todos os pacientes Hepatite Viral AGUDA C:

- SINAN - N° da Ficha de Notificag&do no Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo —HCV

- Copia do exame de Anti-HCV ndo-reagente noinicio dos sintomas ou momento da
exposicdoe Anti-HCVreagente nasegundadosagem, realizadacomintervalo de 90
diasOU Copiadoexame de Anti-HCV ndo-reagente e deteccdodoHCV-RNAematé
90 dias ap0s o inicio dos sintomas ou data de exposicao.

- Copiado exame de Genotipagemdo HCV (realizada em qualquer tempo);
Anexar para pacientes com Cirrose, também:

- Relato médico com a descrigdo do score de Child-Pugh e exames comprobatorios
(INR (TAP), Bilirrubina, Albumina, relato de encefalopatia e ascite);

Anexar para pacientes com Doenca Renal Crdnica grave, também:

- Copia do exame de Depuracéo de Creatinina (validade até 3 meses antes da
solicitagdo do medicamento).

Anexar parapacientescomuso préviodeantivirais deacao direta,também:

- Relato médico descrevendo o esquema terapéutico e tempo de tratamento com
DAA.

Anexar para pacientes com Coinfec¢ao HCV/HIV, também:

- Numero do SINAN para HIV e Laudo Médico descrevendo a Terapia
Antirretroviral.

OBS: Mulheresemidade fértildeverdo apresentar BHCG nomomento daprimeira
dispensagéo.

Administracao

01 cp/dia VO.
Conforme esquemas de
tratamento por
Gendtipo (VER
ESQUEMAS DE
TRATAMENTO ABAIXO)

30mg, 60mg ou 90mg/dia
VO.

Conforme esquemas de
tratamento por Gendtipo
(VER ESQUEMAS DE
TRATAMENTO ABAIXO)

11mg/kg/dia (>18 anos),
15mg/kg/dia (3al7
anos) VO.
Empacientescomcirrose
ChildBe C,adoseinicial
de RBV deve ser
500mg/dia.

Conforme esquemas de
tratamento por Genétipo
(VER ESQUEMAS DE
TRATAMENTO ABAIXO)

Prescricdo Maxima
Mensal

31cp

93¢p(30mgQ)
31cp(60mg)

155cp




Monitoramento

Hepatite SEM Cirrose: Hemograma, coagulograma, Na (sddio), K (potassio), ureia,
creatinina, clearance de creatinina, AST e ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil
transferase, bilirrubina total e fracdes, glicemia de jejum, proteina total/albumina
—acada 06 meses. Urinatipo 1 - a cada 12 meses.

Hepatite COM Cirrose: Hemograma, coagulograma, Na (s6dio), K (potassio), ureia,
creatinina, clearance de creatinina, AST e ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil
transferase, bilirrubina total e fragbes, glicemia de jejum, proteina total/albumina
—a cada 03-04meses.

Rastreamento de CHC em pacientes com fibrose F3 ou F4: USG de abdome
superior e alfafetoproteina a cada 6 meses.

Eficacia Terapéutica: HCV-RNA — antes de iniciar o tratamento para confirmar
diagndstico, no final da 12°semana ou na 24° semana apés o término do
tratamento.

Para RIBAVIRINA:

- Hemograma e creatininanas semanas 4, 8, e 12 para avaliar anemia,

- Emcasos de anemia, adose de RBV pode ser ajustada considerando a gravidade
da anemia, afuncdo renal e a presenca de comorbidades;

- Em pacientes sem cardiopatia, a dose de RBV pode serreduzida para 500 ou
750mg por dia, se HB entre 8,5e 10 g/dL, e suspensase <8,5g/dL;

- Em cardiopatas e pacientes com cirrose descompensada, adose de RBV deve ser
reduzida para 500 mg, se queda da HB = 2g/dL, em menos de 4 semanas e
suspensa em pacientes sintomaticos ou a critério do médico assistente.

Exclusao

- Pacientes com idade inferior a trés anos;

- Pacientes oncoldgicos com cirrose Child-Pugh B ou C, ou expectativa de vida< 12
meses, sem remissdo da doenca (quando doenga em remisséo, a indicacéo de tto
podera serindividualizada);

- Pacientes adultos com cirrose descompensada e indicagéo de Transplante
Hepaticocom MELD =20, ainda ndo submetido ao transplante (caso otempode
esperanafilap/otransplante seja> 6 meses, aindicacdo do tto medicamentoso
podera ser discutidaindividualmente);

- Pacientes cuja expectativa de vida for < 12 meses, devido hepatopatia e outras
comorbidades, osquaispoderdoteraindicacdodetratamentoindividualizada;

- Pacientes com hipersensibilidade ou intolerancias que impossibilitem o uso de
todas as alternativas terapéuticas deste PCDT;

- Gestantes, contraindicado devido efeitos teratogénicos da RBV e auséncia de
estudosquegarantamasegurancadosmedicamentosde acédodireta(DAAS).

Tempode Tratamento

12 ou 24 semanas de 12 ou 24 semanas de | 8,12,16, 24 ou48 semanas
tratamento (dependendo | tratamento de tratamento
daindicacéoterapéuticae | (dependendo da (dependendo da indicacéo
Gendtipo) indicacéo terapéutica e | terapéutica e Genotipo)
Genotipo)

Medicamento

LEDIPASVIR/ ELBASVIR/ GLECAPREVIR/
SOFOSBUVIR GRAZOPREVIR PIBRENTASVIR

CID 10

B17.1, B18.2

Apresentagao

Ledipasvir  90mg / | Elbasvir 50mg/ Glecaprevir 100mg /
Sofosbuvir 400mg | Grazoprevir 100mg Pibrentasvir 40mg
(comprimido) (comprimido) (comprimido)

Inclusao

Todos os pacientes com diagnostico de infeccé@o pelo HCV, sem tratamento prévio
ou com tratamento prévio com antivirais de acéo direta.

Idade > 12 anos. Idade > 18 anos. Idade > 18 anos.




Anexos Obrigatérios

Para todos os pacientes Hepatite Viral CRONICA C:

- SINAN - N° da Ficha de Notificagéo no Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo —HCV

- Cépiadoexame de HCV-RNA quantitativo realizado nos Gltimos 12 meses;

- Cépiado exame de Genotipagem do HCV (realizada em qualquer tempo);

- Relato médico e/ou exames comprobatérios que permitam a definicdo de
estadiamento da doenca hepatica por FIB4 ou APRI ou Elastografia Hepética ou
Biopsia hepatica;

Para todos os pacientes Hepatite Viral AGUDA C:

- SINAN - N° da Ficha de Notificacdo no Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo —HCV

- Copiado exame de Anti-HCV ndo-reagente noinicio dos sintomas ou momento da
exposicao e Anti-HCV reagente nasegundadosagem, realizada comintervalo de 90
dias OU Copiadoexame de Anti-HCV ndo-reagente e deteccdo doHCV-RNAematé
90 dias ap0s o inicio dos sintomas ou data de exposicao.

- Cépiado exame de Genotipagem do HCV (realizada em qualquer tempo);
Anexar para pacientes com Cirrose, também:

- Relato médico com a descri¢é@o do score de Child-Pugh e exames comprobatorios
(INR (TAP), Bilirrubina, Alboumina, relato de encefalopatia e ascite);

Anexar para pacientes com Doenca Renal Cronica grave, também:

- Cépiado exame de Depuracao de Creatinina (validade até 3 meses antes da
solicitagdo do medicamento).

Anexar parapacientescomusoprévio deantivirais deacgdo direta, também:

- Relato médico descrevendo o esquema terapéutico e tempo de tratamento com
DAA.

Anexar para pacientes com Coinfec¢do HCV/HIV, também:

- Numero do SINAN para HIV e Laudo Médico descrevendo a Terapia
Antirretroviral.

OBS: Mulheresemidade fértildeverdo apresentar BHCG nomomentodaprimeira
dispensacgéo.

Administracéo

01 cp/dia VO. Conforme
esquemas de tratamento

01 cp/dia VO. Conforme
esquemas de tratamento

03 cp/dia VO. Conforme
esquemas de tratamento

por  Gendtipo (VER|por Genétipo (VER|por Genétipo (VER

ESQUEMAS DE |[ESQUEMAS DE |[ESQUEMAS DE

TRATAMENTO ABAIXO) |TRATAMENTO ABAIXO) |TRATAMENTO ABAIXO)
Prescricdo Maxima 3lcp 3lcp 93 cp

Mensal

Monitoramento

Hepatite SEM Cirrose: Hemograma, coagulograma, Na (s6dio), K (potassio), ureia,
creatinina, clearance de creatinina, AST e ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil
transferase, bilirrubina total e fracdes, glicemia de jejum, proteina total/albumina —
acada 06 meses. Urinatipo 1 - a cada 12 meses.

Hepatite COM Cirrose: Hemograma, coagulograma, Na (sédio), K (potassio), ureia,
creatinina, clearance de creatinina, AST e ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil
transferase, bilirrubina total e fracdes, glicemia de jejum, proteina total/albumina —
a cada 03-04meses.

Rastreamento de CHC em pacientes com fibrose F3 ou F4: USG de abdome
superior e alfafetoproteina a cada 6 meses.

Eficacia Terapéutica: HCV-RNA — antes de iniciar o tratamento para confirmar
diagnostico, no final da 12°semana ou na 24° semana ap0s o término do
tratamento.




Exclusao

- Pacientes com idade inferior a trés anos;

- Pacientes oncoldgicos com cirrose Child-Pugh B ou C, ou expectativa de vida< 12
meses, sem remissdo da doenca (quando doenga em remissdo, a indicacao de tto
podera serindividualizada);

- Pacientes adultos com cirrose descompensada e indicagéo de Transplante
Hepaticocom MELD 220, ainda ndo submetido ao transplante (caso otempode
esperanafilap/ otransplante seja>6 meses, aindicacdo do tto medicamentoso
podera ser discutidaindividualmente);

- Pacientes cujaexpectativade vidafor<12 meses, devido hepatopatiae outras
comorbidades, osquaispoderdoteraindicacdodetratamentoindividualizada;

- Pacientes com hipersensibilidade ou intolerédncias que impossibilitem o uso de
todas as alternativas terapéuticas deste PCDT;

- Gestantes, contraindicado devido efeitos teratogénicos da RBV e auséncia de
estudosquegarantamasegurancados medicamentosdeacaodireta(DAAS).

TempodeTratamento

8, 12 ou 24 semanas de| 12 ou 16 semanas de| 8, 12 ou 16 semanas de
tratamento (dependendo | tratamento (dependendo | tratamento (dependendo
da indicacdo terapéutica e | da indicagdo terapéutica | daindicacéo terapéuticae

Genotipo) e Genotipo) Genotipo)
Medicamento SOFOSBUVIR/VELPATASVIR ‘ALFAPEGUINTERFERONA
CID 10 B17.1, B18.2
Apresentacédo Sofosbuvir 400mg/ Velpatasvir 100mg| Alfapeguinterferona 2A 180mcg (sol
(comprimido) injetavel)
Incluséo Todos os pacientes com diagnostico de infecgéo pelo HCV, sem tratamento prévio

ou com tratamento prévio com antivirais de agdo direta.

Idade > 18 anos. Idade 3 a 11 anos.

Anexos Obrigatérios

Para todos os pacientes Hepatite Viral CRONICA C:

- SINAN - N° da Ficha de Notificag&o no Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificagdo —HCV

- Copiadoexame de HCV-RNA quantitativo realizado nos Gltimos 12 meses;

- Cépiado exame de Genotipagem doHCV (realizada em qualquer tempo);

- Relato médico e/ou exames comprobatérios que permitam a definicdo de
estadiamento da doenga hepética por FIB4 ou APRI ou Elastografia Hepética ou
Bibpsia hepatica;

Para todos os pacientes Hepatite Viral AGUDA C:

- SINAN - N° da Ficha de Notificacdo no Sistema de Informacao de Agravos de
Notificagdo —HCV

- Copia do exame de Anti-HCV ndo-reagente no inicio dos sintomas ou momento da
exposicdo e Anti-HCV reagente na segunda dosagem, realizada comintervalo de 90
dias OU Copiadoexame de Anti-HCV ndo-reagente edeteccdodoHCV-RNAem até
90 dias ap0s o inicio dos sintomas ou data de exposicao.

- Copiado exame de Genotipagem do HCV (realizada em qualquer tempo);
Anexar para pacientes com Cirrose, também:

- Relato médico com a descricao do score de Child-Pugh e exames comprobatorios
(INR (TAP), Bilirrubina, Albumina, relato de encefalopatia e ascite);

Anexar para pacientes com Doenca Renal Crdnica grave, também:

- Copiado exame de Depuracao de Creatinina (validade até 3 meses antes da
solicitagdo do medicamento).

Anexar parapacientescomusoprévio deantivirais deacao direta,também:

- Relato médico descrevendo o esquema terapéutico e tempo de tratamento com
DAA.




Anexos Obrigatérios

Anexar para pacientes com Coinfec¢cdo HCV/HIV, também:

- Nimero do SINAN para HIV e Laudo Médico descrevendo a Terapia
Antirretroviral.

OBS: Mulheres em idade fértil deverdo apresentar BHCG nomomento daprimeira
dispensacdo.

Administracdo

01 cp/dia VO. Conforme|180ug/1,73m2, via SC, uma vez por semana
esquemas de tratamento por | (criancas).

Gendtipo (VER ESQUEMASDE | Conforme esquemas de tratamento por Genétipo
TRATAMENTO ABAIXO) (VER ESQUEMAS DE TRATAMENTO ABAIXO)

Prescricdo Méxima
Mensal

31lcp 5 ser/més

Monitoramento

Hepatite SEM Cirrose: Hemograma, coagulograma, Na (s6dio), K (potassio), ureia,
creatinina, clearance de creatinina, AST e ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil
transferase, bilirrubina total e fragdes, glicemia de jejum, proteina total/albumina —
a cada 06 meses. Urinatipo 1 - a cada 12 meses.

Hepatite COM Cirrose: Hemograma, coagulograma, Na (sddio), K (potassio), ureia,
creatinina, clearance de creatinina, AST e ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil
transferase, bilirrubina total e fragdes, glicemia de jejum, proteina total/albumina —
a cada 03-04meses.

Rastreamento de CHC em pacientes com fibrose F3 ou F4: USG de abdome
superior e alfafetoproteina a cada 6 meses.

Eficacia Terapéutica: HCV-RNA —antes de iniciar o tratamento para confirmar
diagndstico, no final da 12°semana ou na 24° semana apés o término do
tratamento.

Para ALFAPEGUINTERFERONA: Pacientes com Plaquetas < 50.000/mms3, deverao
ter a dose reduzida em 50%.

Exclusao

- Pacientes com idade inferior a trés anos;

- Pacientes oncoldgicos com cirrose Child-Pugh B ou C, ou expectativade vida< 12
meses, sem remissdo da doenca (quando doenca em remissao, a indicacao de tto
podera ser individualizada);

- Pacientes adultos com cirrose descompensada e indica¢do de Transplante
Hepaticocom MELD 220, ainda ndo submetido aotransplante (caso otempode
esperanafilap/otransplante seja> 6 meses, aindicacdo do tto medicamentoso
podera ser discutidaindividualmente);

- Pacientes cujaexpectativade vidafor<12meses, devido hepatopatiae outras
comorbidades,osquaispoderdoteraindicacdodetratamentoindividualizada;

- Pacientes com hipersensibilidade ou intoleréncias que impossibilitem o uso de
todas as alternativas terapéuticas deste PCDT;

- Gestantes, contraindicado devido efeitos teratogénicos da RBV e auséncia de
estudosquegarantamasegurancados medicamentosdeacgéodireta(DAAS).

TempodeTratamento

12 ou 24 semanas de |24 ou 48 semanas de tratamento (dependendo da
tratamento (dependendo da |indicacdo terapéutica e Genotipo)
indicacéo terapéutica e
Genotipo)

Validade dos Exames

Vide Anexos Obrigatérios.

Especialidade Médica

Para pacientes com cirrose descompensada — Especialista / Centro de Referéncia.
Para demais casos, ndo especificada a especialidade médica no PCDT.




1. ESQUEMAS DE TRATAMENTO

NOTA:

- Nos casos de carga viral do HCV inferior ao limite de detecg&o (500 Ul/ml) em que néo é possivel caracterizar o genétipo —deve-
se considerar o mesmo esquema terapéutico indicado para o genétipo 3.

- Em pacientes em que a subtipagem do gen6tipo 1 néo for possivel, ou quando outros subtipos do genétipo 1 forem identificados
(1c ou outros), deve-se adotar os esquemas de tratamentos indicados para genétipo 1a.

1.1 Tratamento da Hepatite C Aguda e Cronica para pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, NAO SUBMETIDOS a
tratamento prévio com DAA.

INDICACAO DO TEMPO DE TRATAMENTO POR MEDICAMENTO E CONDICAO CLINICA

Pacientes ndo submetidos a tratamento Pacientes renais com
prévio com DAA depuragéo de creatinina
inferior a 30mL/min n&o
submetidos a tratamento
prévio com DAA
Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes
iniciais sem iniciais com iniciais com renais sem renais com
cirrose cirrose cirrose cirrose cirrose
Child-A Child-B ou C Child-A
Sofosbuvir+daclatasvir % ribavirina! OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
©
;‘ Elbasvir/grazoprevir 16 semanas 16 semanas X 16 semanas 16 semanas
=
B | Sofosbuvir/ledipasvir?  ribavirina OU 12 semanas? 12 semanas 24 semanas? X X
Q
O | Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
Sofosbuvir/velpatasvir # ribavirina3 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
Sofoshuvir+daclatasvir # ribavirinat OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
2
‘;‘ Elbasvir/grazoprevir OU 16 semanas 16 semanas X 12 semanas 12 semanas
4=
3§ Sofosbuvir/ledipasvir? % ribavirina OU 12 semanas? 12 semanas 24 semanas® X X
O | Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
Sofosbuvir/velpatasvir % ribavirina3 12 semanas 12 semanas 24 semanas? X X
N | Sofosbuvir+daclatasvir  ribavirinal OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
o
o
~§ Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
O | sofosbuvir/velpatasvir # ribavirina® 12 semanas 12 semanas 24 semanas? X X
‘g Sofosbuvir+daclatasvir % ribavirinal OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas X X
o
39' Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
O | sofosbuvir/velpatasvir # ribavirina® 12 semanas 12 semanas 24 semanas? X X
Sofosbuvir+daclatasvir % ribavirinal OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
<~
o
.g- Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
(acs Sofosbuvir/velpatasvir % ribavirina® OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
Elbasvir/grazoprevir 12 semanas 12 semanas X 12 semanas 12 semanas
‘2 | Sofosbuvir+daclatasvir # ribavirinat OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas? X X
o
~§ Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
O | Sofosbuvir/velpatasvir # ribavirina 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
© | Sofosbuvir+daclatasvir # ribavirinat OU 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X
o
~‘é Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8 semanas 12 semanas
O | sofosbuvir/velpatasvir # ribavirina3 12 semanas 12 semanas 24 semanas® X X

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

1 Em pacientes com cirrose Child-Pugh B e C, a dose inicial de ribavirina deve ser de 500mg ao dia, podendo ser aumentada conforme a tolerancia do paciente e avaliagcao
médica. A dose maxima ndo deve ultrapassar 11 mg/kg/dia. A adicéo de ribavirina, quando possivel, é sempre recomendada em pac ientes cirréticos e em todos aqueles
com menor chance de resposta viroldgica: ndo respondedores aos esquemas com interferon, genétipo 3, sexo masculino, idade >40 anos, ou a critério da equipe médica.
Deve-se investigar intolerancia prévia ou o risco de eventos adversos com ribavirina.

2 Para o ledipasvir/sofosbuvir, o tempo de tratamento podera ser reduzido para 8 semanas apenas para pacientes virgens de tratamento (“naive”, ou seja, pacientes nunca
tratados anteriormente, com qualquer esquema terapéutico), com carga viral <6 milhdes Ul/mL, néo afrodescendentes e/ou ndo coinfectados pelo HIV.

3 Pacientes com gendtipos 1, 2, 4, 5 e 6 e com cirrose Child-B ou Child-C, sem contraindicacdo e tolerantes a ribavirina, poderéo ter o tempo de tratamento diminuido para
12 semanas, desde que haja associagao da ribavirina ao NS5A indicado.




1.2 Tratamento da Hepatite C para pacientes SUBMETIDOS a tratamentos prévios com DAA.

PACIENTES SUBMETIDOS A TRATAMENTO PREVIO COM
MEDICAMENTOS DE ACAO DIRETA (DAA)

Pacientes sem cirrose ou
com cirrose Child-A sem
tratamento prévio com
NS5A, mas tratados com
esgquemas com simeprevir
(genétipo 1), SOF+RBV*

Pacientes sem cirrose | Pacientes sem cirrose
ou com cirrose Child- | ou com cirrose Child-B
A ndo respondedores | ou C ndo

Pacientes com cirrose
Child-B ou C sem
tratamento prévio com

NS5A, mas tratados com| a tratamento prévio | respondedores a
esquemas com | com NS5A ou | tratamento prévio com
simeprevir (gendtipo 1), | ombitasvir/veruprevir | NS5A

Sofosbuvir/velpatasvir

(genétipo 2) ou SOF+RBV* (genétipo 2)| /
PR+SOF** (gendtipo 3) | ou PR+SOF** (genétipo| ritonavir + dasabuvir
3)
Sofosbuvir+daclatasvir OU 24 semanas 24 semanas
©
:c:,_' Sofosbuvir/ledipasvir OU 24 semanas 24 semanas
:‘é Glecaprevir/pibrentasvir OU 12 semanas * 12 semanas *
8 sofosbuvirt sofosbuvir?
Sofosbuvir/velpatasvir 24 semanas 24 semanas
Sofoshuvir+daclatasvir OU 24 semanas 24 semanas
o]
;—3,_' Sofosbuvir/ledipasvir OU 24 semanas 24 semanas
:‘é Glecaprevir/pibrentasvir OU 12 semanas * 12 semanas *
8 sofosbuvirt sofosbuvirz
Sofosbuvir/velpatasvir 24 semanas 24 semanas
«~ | Sofosbuvir+daclatasvir OU 24 semanas 24 semanas
o
-%‘ Glecaprevir/pibrentasvir OU 12 semanas 12 semanas *
S sofosbuvir
O]
Sofosbuvir/velpatasvir 24 semanas 24 semanas
Sofoshuvir+daclatasvir OU 24 semanas 24 semanas
™
§. Glecaprevir/pibrentasvir OU 16 semanas 12 semanas +
~§ sofosbuvir +
@ ribavirina3
O]
< | Sofosbuvir+daclatasvir OU
o
%‘ Glecaprevir/pibrentasvir OU 12 semanas +
< sofosbuvir
2 Sofosbuvir/velpatasvir
» | Sofoshuvir+daclatasvir OU
o
%‘ Glecaprevir/pibrentasvir OU 12 semanas +
< sofosbuvir
2 Sofosbuvir/velpatasvir
© | Sofosbuvir+daclatasvir OU
o
:%' Glecaprevir/pibrentasvir OU 12 semanas +
| sofosbuvir
[
O]

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

*SOF+RBV = sofosbuvir + ribavirina ** PR+SOF = alfapeginterferona + ribavirina + sofosbuvir.
1 Nos casos de pacientes ndo respondedores a uso prévio de simeprevir + sofosbuvir, deve-se associar o sofosbuvir ao glecaprevir/pibrentasvir para o retratamento. Para os
demais casos, a saber: SOF+RBV* (gen6tipo 2) ou PR+SOF** (gendtipo 3), deve-se usar glecaprevir/pibrentasvir por 12 semanas sem necessidade de associagdo com

sofosbuvir.

2 Nos casos dos pacientes com genétipo 1 sem cirrose ou com cirrose Child-A nédo respondedores a tratamento prévio com NS5A ou ombitasvir/veruprevir/ritonavir +
dasabuvir, o tratamento poderd ser feito por 16 semanas com glecaprevir/pibrentasvir, sem necessidade de associacédo com sofosbuvir.

3 Para pacientes com genétipo 3 sem cirrose ou com cirrose Child-A néo respondedores a tratamento prévio com NS5A, o tratamento podera ser feito por 16 semanas com
glecaprevir/pibrentasvir+ribavirina, sem necessidade de associagdo com sofosbuvir.

A utilizag&o adicional do uso de ribavirina nos esquemas de retratamento de pacientes com cirrose podera ocorrer a critério do médico assistente.

24 semanas




1.3 Tratamento da Hepatite C Aguda e Crdnica para pacientes PEDIATRICOS com idade entre 3 e 17 anos.

Idade e faixa Gendtipo Esquema terapéutico Tempo de Tempo de
de peso tratamento para tratamento para
pacientes sem pacientes com
cirrose cirrose Child-A
Gen6tipos Alfapeguinterferona 2a 48 semanas 48 semanas
1,4,5e6 (180ug/1,73mz), SC,
Pacientes 1x semana + ribavirina
entre (15mg/kg/dia)
3 e 11 anos
Genotipos Alfapeguinterferona 2a 24 semanas 24 semanas
2e3 (180png/1,73me), SC,

1x semana + ribavirina
(15mg/kg/dia)

Pacientes >12 Gendtipo 1 Sofosbuvir/ledipasvir 12 semanas 24 semanas
anos e com . S —
peso >35kg Genotipos Sofosbuvir + ribavirina 24 semanas 24 semanas
2,3,4,5e6 (15mg/kg/dia)

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

2 MANEJO DE EFEITOS ADVERSOS:

2.1 PARA NEUTROPENIA:

- Filgrastim 300mcg injetavel (frasco):

= Pacientes com neutropenia severa — neutréfilos < 500/mm3 ou <750/mm3 (com cirrose, transplantados ou
coinfectados pelo HIV).

= Posologia: 300mcg, SC, 1 a 2x/ semana.

= Tempodeuso: variavel,conforme anecessidade, paramantero paciente comneutréfilos=750 células/mma3.

= Indicador deresposta: elevacao de neutréfilos para valores = a 750 células/mm3.

2.2 PARA ANEMIA:

- Alfaepoetina 10.000 Ul (frasco-ampola): para pacientes em uso de DAA e/ou alfapeguinterferona.
<Hemoglobina atual menor que 10g/dL ou queda > 3,0g/dL em relacdo ao nivel pré-tratamento, pacientes
sintomaticos.

- Objetivos do uso: resolucdo da anemia e manutengao de hemoglobina > 12g/dL, permitindo o uso de pelo menos
80% da dose preconizada de RBV.
- Posologia: de 10.000Ul a 40.000Ul, SC, por semana, a critério clinico.

* Tempo de uso: variavel, conforme a necessidade, para manter o paciente com hemoglobina > 10g/dL.

CID-10:
B18.1 Hepatite viral aguda C
B18.2 Hepatite viral crénica C
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GOVERNO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE PLANEJAMENTO E GESTAO DO SUS
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA DlAF
GERENCIA TECNICA Dirtorta de Asssténcia

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA O TRATAMENTO
DE HEPATITE C CRONICA E COINFECCOES

Alfapeginterferona, Ribavirina, Daclastavir, Sofosbuvir, Sofosbuvir/Ledipasvir,
Elbasvir/Grazoprevir, Glecaprevir/Pibrentasvir, Sofosbuvir/Velpatasvir, Alfaepoetina, Filgrastim

Eu , abaixo
Identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indica¢des, contraindicacdes,
principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso de Alfapeginterferona, Ribavirina, Daclastavir, Sofosbuvir,
Sofosbuvir/Ledipasvir, Elbasvir/Grazoprevir, Glecaprevir/Pibrentasvir, Sofosbuvir/Velpatasvir, Alfaepoetina, Filgrastim e
suas associagoes, preconizados para o tratamento da Hepatite C Crdnica e Coinfec¢des.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente podera ser utilizado por mim, comprometendo-me a
devolvé-lo(s) caso o tratamento seja interrompido. Comprometo-me a utilizar a medicacdo rigorosamente conforme a
prescricdgo médica, assumindo junto ao médico, a responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis
decorrentes do tratamento.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo
médico (nome do médico).

Assim, declaro que:

Fui claramente informado (a) a respeito das contraindicagGes, potenciais efeitos adversos e riscos do uso Dos
medicamentos abaixo:

ALFAPEGINTERFERONA:

Contraindicagdo para o uso: consumo atual de alcool ou drogas; cardiopatia grave; disfungdo tireoidiana nao
controlada; disturbios psiquiatricos ndo tratados; neoplasia recente; insuficiéncia hepatica; antecedente de transplante que
nao de figado; disturbios hematoldgicos tais como anemia, leucopenia e plaquetopenia; doenga autoimune. A
amamentacgdo durante o tratamento com Ribavirina e Alfapeginterferona ndo é recomendada; gravidez durante a vigéncia
do tratamento e por 6 meses apds seu término deve ser evitada; doagdo de sangue ndo deve ser feita.

Os principais efeitos adversos relatados s3ao: Dor de cabega, fadiga, depressdo, ansiedade, irritabilidade, insonia,
febre, tontura, dor tordcica dificuldade de concentragao, dor, perda de cabelo, coceiras, secura na pele, barramento
da visdo, alteracdo no paladar, gosto metdlico na boca, estomatite, nduseas, perda de apetite, diarreia, dor
abdominal, perda de peso, dor muscular, infeccOes virais, reacGes alérgicas de pele, hipertireoidismo, hipotireoidismo,
vOmitos, indigestdo, diminui¢do das células do sangue (plaquetas, neutrdéfilos, hemacias), tosse, faringite, sinusite. Os
efeitos adversos menos frequentes incluem comportamento agressivo, aumento da atividade de doengas autoimunes,
infarto do miocéardio, pneumonia, arritmias e isquemias;

RIBAVIRINA:

Contraindicada durante a gestagdo por causar graves defeitos, efeitos teratogénicos, oncogénicos, mutagénicos e
embriotdxicos significativos nos bebés. Medicamento classificado na gestagdo como fator de risco X. Em pacientes de
ambos 0s sexos nos quais o controle da contracepg¢do ndo pode ser feito de maneira adequada e rigorosa, devendo ser
utilizado método seguro de contracepg¢do para pacientes em idade fértil até 6 meses do final do tratamento;

Os principais efeitos adversos relatados sao: Cansaco, fadiga, dor de cabega, insOGnia, nduseas, perda de apetite,
anemia. Os efeitos adversos menos frequentes sdo dificuldade na respiragdo, conjuntivite, pressao baixa, alergias de pele,
rinite, faringite, lacrimejamento. E necesséria a realizagdo de exames hematoldgicos, especialmente durante as quatro
primeiras semanas de tratamento, para detec¢do de alteragdes nas células do sangue e, desta forma, quando for
necessario, proceder a ajuste de dose.

DACLATASVIR, SOFOSBUVIR:

Arritmia cardiaca: Ndo ha dados na literatura que garantam a seguranca dos novos medicamentos Sofosbuvir e
Daclatasvir em pacientes portadores de arritmia cardiaca, particularmente em pacientes em tratamento com Amiodarona
ou digoxina. Até a elucidagdo das interagdes medicamentosas com antiarritmicos e da severidade da arritmia cardiaca nos
eventos adversos registrados, ndo se pode recomendar o tratamento concomitante com esses medicamentos — e
alternativas terapéuticas devem ser buscadas para evitar a interagdo e minimizar os riscos de eventos adversos.

Os principais_efeitos adversos relatados sdo: S3o muito comuns dor de cabeca, ndusea e fadiga; Sdo comuns
anemia, apetite reduzido, depressdo, ansiedade, insbnia, tontura, enxaqueca, rubor quente, tosse, dispneia, dispneia de
esforco, congestdo nasal, diarreia, dor abdominal alta, constipac¢do, flatuléncia, doenga do refluxo gastroesofagico, boca
seca, vomitos, prurido, pele seca, alopecia, erupgdo cutadnea, artralgia, mialgia e irritabilidade. Foram observados casos de
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arritmia cardiaca, incluindo bradicardia severa, quando Amiodarona foi administrada com Daclatasvir + Sofosbuvir.

ELBASVIR/GRAZOPREVIR:

Contraindicado para pacientes com hipersensibilidade as substancias ativas ou a qualquer um dos excipientes;
doentes com comprometimento hepatico moderado ou grave (Child-Pugh B ou C); administragdo concomitante com
medicamentos que inibem o polipeptideo de transporte de dnions organicos 1B, tais como, a Rifampicina, Atazanavir,
Darunavir, Lopinavir, Saquinavir, Tipranavir, Cobicistate ou Ciclosporina; administragdo concomitante com medicamentos
indutores do citocromo P450 3A ou da glicoproteina P, tais como, Efavirenz, Fenitoina, Carbamazepina, Bosentano,
Etravirina, Modafinil ou hipérico (Hypericum perforatum).

Os principais efeitos adversos relatados sdo: Frequentemente notificados (superior a 10%): fadiga e cefaleia.
Reagdes adversas graves (dor abdominal, acidente isquémico transitdrio e anemia) foram reportadas em menos de 1% dos
individuos tratados. Pode causar aumento tardio da alanina aminotransferase (ALT).

LEDIPASVIR/SOFOSBUVIR:

Contraindicado para pacientes com hipersensibilidade aos farmacos ou aos excipientes presentes na formulag3do.
Ndo é indicada a coadministragdo com a Rosuvastatina ou com hipérico (Hypericum perforatum). N&o deve ser
coadministrado com outros medicamentos que contenham o farmaco Sofosbuvir. O uso concomitante com Amiodarona
pode provocar bradicardia, portanto, a coadministragdao destes medicamentos ndo é recomendada.

Os principais efeitos adversos relatados sdo: Comuns: fadiga e dor de cabegca, podem ocorrer enjoo, diarreia,
constipagdo, dispepsia, vomito, dor abdominal, dor no abdémen superior, boca seca, irritabilidade, astenia, redugdo do
apetite, mialgia, tontura, disturbios na atengao, problemas de memdria, insonia, ansiedade, depressado, disturbios do sono,
erupgdo cutanea e prurido.

GLECAPREVIR/PIBRENTASVIR:

Contraindicado para pacientes com hipersensibilidade aos farmacos ou aos excipientes presentes na formulagdo.
Contraindicado para pacientes com insuficiéncia hepatica grave (CHILD B ou C). Ndo deve ser coadministrado com os
medicamentos atazanavir e rifampicina. Risco de reativagdo do virus da hepatite B (HBV). Potenciais interagdes
medicamentosas significativas com o uso concomitante de digoxina, etexilato de dabigatrana, carbamazepina,
medicamentos contendo etinilestradiol, Hypericum perforatum (Erva-de-Sdo-Jodo), darunavir, lopinavir, ritonavir, efavirenz,
pravastatina, rosuvastatina, atorvastatina, lovastatina, sinvastatina, ciclosporina, anticoagulantes antagonistas da vitamina
K.

Os principais efeitos adversos relatados sdo: muito comuns: cefaleia, fadiga. Comuns: nauseas. Eleva¢Oes da
bilirrubina sérica foram observadas, sem repercussdo clinica e com remissdao espontanea. Em pacientes com insuficiéncia
renal ou apds transplante hepatico, houve relato de prurido como reagdo adversa.

SOFOSBUVIR/VELPATASVIR:

Contraindicado para pacientes com hipersensibilidade aos farmacos ou aos excipientes presentes na formulagdo.
Contraindicado o uso concomitante com medicamentos que sdo indutores potentes da glicoproteina P (P gp) ou indutores
potentes do citocromo P450 (CYP) (rifampicina, rifabutina, hipericdo [Hypericum perforatum], carbamazepina, fenobarbital
e fenitoina). A coadministracdo diminuira significativamente as concentragbes plasmaticas de sofosbuvir ou velpatasvir.
Relatos de bradicardia grave e bloqueio cardiaco em pacientes com uso concomitante de amiodarona e
sofosbuvir/velpatasvir — no caso de a utilizagdo concomitante da amiodarona ser considerada necesséria e n3o for possivel
sua troca, recomenda-se que o0s pacientes sejam atentamente monitorizados quando iniciarem o tratamento com
sofosbuvir/velpatasvir. Risco de reativagdo do virus da hepatite B (HBV).

Os principais efeitos adversos relatados sdo: Muito comuns: cefaleia e fadiga. Comuns: nausea, astenia, insOnia,
irritabilidade. Foram relatados rash cutdneo, angioedema, depressdo, elevagdess de lipase e bilirrubina indireta séricas
(sem repercussao clinica). Bradicardia sintomatica grave tem sido relatada em pacientes que tomam amiodarona ao iniciar
o tratamento com um regime contendo sofosbuuvir.

ALFAEPOETINA:

N3o se sabe ao certo os riscos do uso da alfaepoetina na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente ao meu médico; o medicamento esta contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) a ele ou aos
componentes da formula e em casos de pressdo alta ndo controlada.

Os principais efeitos adversos relatados sdo: tonturas, sonoléncia, febre, dores de cabega, dores nas juntas e nos
musculos, fraqueza e aumento da pressdo arterial. Também podem ocorrer problemas graves no coragdo, como infarto do
miocardio, acidentes vasculares cerebrais (derrame), além da formacdo de trombos. Auséncia da produgdo de células
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vermelhas do sangue foi relatada raramente apds meses a anos de tratamento com alfaepoetina; reac¢des no local da
injecdo, como queimacgao e dor, podem ocorrer, mas mais frequentemente em pacientes que receberam o medicamento
por via subcutanea que por via intravenosa; o risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

FILGRASTIM:

N3o se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente ao meu médico; ndo foi estabelecido se os medicamentos sdo eliminados pelo leite materno e ndo ha
relatos de problemas relacionados a amamentagdo em humanos; entretanto, é fundamental discutir com o médico antes de
amamentar; existem indicios de que pacientes em uso desses medicamentos podem desenvolver cancer; porém, estudos
mais aprofundados sdo necessarios.

Os principais efeitos adversos relatados sdo: redu¢do do niumero de glébulos vermelhos (anemia), redugdo do

numero de plaquetas (o que pode acarretar sangramentos), aumento dos glébulos brancos para valores acima dos niveis
normais, risco de ocorréncia de “sindrome mielodisplastica” e leucemia mieloide aguda, dor de cabega, infarto do
miocardio, arritmias cardiacas, hipotensdo, diminui¢do da fungdo da tireoide (hipotireoidismo), aumento de acido Urico no
sangue (hiperuricemia), perda de apetite (anorexia), ndusea, alteragdes no paladar, possibilidade de toxicidade pulmonar,
possibilidade de toxicidade sobre o figado e os rins, reacGes alérgicas de pele, dores nos ossos, musculos e articulagoes,
sensibilidade a luz (fotofobia) e outros problemas oculares, reagdes anafilaticas, febre, aumento do tamanho do bago
(esplenomegalia) e ruptura de bago (raro).

Estes medicamentos podem interagir com varios outros medicamentos, por isso, em caso de outros tratamentos,
preciso da autorizagdo prévia do meu médico.

Atencgdo: estes produtos sdo medicamentos novos e, embora as pesquisas tenham indicado eficdcia e segurangca
aceitdveis, mesmo que indicado e utilizado corretamente, podem ocorrer eventos adversos imprevisiveis ou
desconhecidos. Nesse caso, notifique os eventos adversos pelo Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos a
Medicamentos - VIGIMED, disponivel em http://portal.anvisa.qov.br/vigimed, ou para a Vigiléncia Sanitdria Estadual ou
Municipal.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo
caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento
desde que assegurado o anonimato.

( )Sim () Né&o

Declaro ter compreendido e concordo com todos os termos deste Termo de Responsabilidade.
Assim, o fago por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

O meu tratamento constara dos seguintes medicamentos:

) Sofosbuvir 400 mg

) Daclatasvir 30 mg / 60mg

) Alfapeginterferona 2a 180 mcg

) Elbasvir 50mg / Grazoprevir 100mg

) Ledipasvir 90mg / Sofosbuvir 400 mg

) Glecaprevir 100mg / Pibrentasvir 40mg
) Sofosbuvir 400mg / Velpatasvir 100mg
) Ribavirina 250 mg

) Alfaepoetina 10.000UlI

) Filgrastim 300mcg

S S S S
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Paciente: CNS:
RG: Sexo do paciente: Masculino( ) Feminino( ) Idade:
Enderego: Cidade:
CEP: Telefone: ()

Responsdvel legal (quando for o caso):

RG:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Médico Responsavel: CRM:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Observagoes:

a) o preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura s@o imprescindiveis para a solicitagéo e fornecimento do
medicamento;

b) este Termo ficard arquivado na farmdcia responsdvel pela dispensa¢do dos medicamentos.
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Sistema Unico de Saude
=

SUS “ E’E-Eg'::e Ministério da Saude
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de salde solicitante
( L ]
3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
{ ] kg
4- Nome da Mae do Paciente* e-Altura do_paciente*
[ ] cm

s Quantidade solicitada* ™\
1°més 2° més 3° més

7-Medicamento(s)*

-
\S.

— 9

CID-10* T 10- Diagndstico |

-

*
/ 11- Anamnese N\
- J
~~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* ~N
LI SIM. Relatar:
ONAo

d

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do

NAO [ siM.Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel /

— —
14- Nome do médico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico* Y

|
[

15- Namero do Cartdo Nacional de Salde (CNS) do médico solicitantex

16- Data da solicitac&oX
1 0 N 0 | )

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMae do paciente d Responsdvel (descrito no item 13) [ Médico solicitante

Houtro, informar nome: e CPF[ | | \ \ | \ \ | | | ]

ranca 19-|:I|?2(;a/0(?r/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* [— 20- Telefone(s) para contato do paciente j
marela

OPreta [ indigena. Informar Etnia: [ ]

[OParda [ sem informac&o

[ 21- Namero do documento do paciente

OcPF ou [OcNs L | | |

] 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento*

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




DECLARACAO MEDICA PARA SOLICITACAO

DE MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE
ESPECIAL (Listas C1 e C5) ATRAVES DO | =
CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC ==

diretoria de assistencia farmaceutica

Eu , inscrito sob

CRM n° , declaro que, por se tratar de medicamento de uso

continuo dispensado via Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, a
prescricdo médica contém quantidade para o tratamento correspondente a 03 (trés)
meses, conforme previsto no Art n° 60 da Portaria SVS/MS n° 344/98.

DADOS DO PACIENTE:
Paciente:

CNS n°

Medicamento (nome genérico):

Posologia:

Patologia:
CID - 10:

Assinatura e carimbo médico

Local e data

Para maiores informacdes, acesse: http://www.saude.sc.gov.br
Nota Técnica n° 6/2014 DIAF/SUV/SES/SC de 03/11/2014



PREFEITURADE  COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA
FLORIANOPOLIS FARMACEUTICA
CEAF - PMF/UFSC
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS

)

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, (Titular do Comprovante),

proprietario de imével no municipio de Floriandpolis na

, N0 , complemento ,

portador da carteira de identidade n.° declaro para fins de comprovagao

que (Nome do Morador), CPF ne

reside em minha propriedade. Apresento para tanto, meu comprovante

de residéncia tendo pleno conhecimento do crime e falsidade ideoldgica prevista no art. 299 do Cddigo

Penal* e por ser verdade firmo a presente declaracao.

Florianopolis, de de 201__ .

Assinatura do Titular do Comprovante

* Art. 299 do Cdodigo Penal: "omitir em documento publico ou particular declaragdo que dele devia constar
ou nele inserir declaracao falsa ou diversa de que deveria ser escrita com fim de prejudicar direito de criar
obrigacao ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. "PENA" reclusdao de um a cinco anos.
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