
 
 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO 

DE DOENÇA DE ALZHEIMER – CIDS: F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

 
MEDICAMENTOS CIDs ATENDIDOS 

DONEPEZILA 5 MG – COMPRIMIDO  F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

DONEPEZILA 10 MG - COMPRIMIDO F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

GALANTAMINA 8 MG - CÁPSULA DE LIBERAÇÃO PROLONGADA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

GALANTAMINA 16 MG - CÁPSULA DE LIBERAÇÃO PROLONGADA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

GALANTAMINA 24 MG - CÁPSULA DE LIBERAÇÃO PROLONGADA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

MEMANTINA 10 MG - COMPRIMIDO REVESTIDO F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

RIVASTIGMINA 1,5 MG - CAPSULA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

RIVASTIGMINA 3 MG - CÁPSULA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

RIVASTIGMINA 4,5 MG - CÁPSULA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

RIVASTIGMINA 6 MG - CÁPSULA F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

RIVASTIGMINA 9 MG (5 CM2 - 4,6MG/24H) ADESIVO TRANSDÉRMICO F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

RIVASTIGMINA 18 MG (10 CM2 - 9,5MG/24H) ADESIVO TRANSDÉRMICO F00.0, F00.1, F00.2, G30.0, G30.1, G30.8 

 

DOCUMENTOS 

 LAUDO DE SOLICITAÇÃO/AVALIAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);  

 CÓPIA DO CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS);  

 CÓPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG); 

 CÓPIA DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA (VALIDADE DE 90 DIAS); 

 PRESCRIÇÃO MÉDICA  DE CONTROLE ESPECIAL (VALIDADE DE 30 DIAS); 

 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSÁVEL APRESENTAR 
IDENTIDADE E CPF DO MESMO); 

 NO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAÇÃO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM CÓPIA DE RG, CPF, 
COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO PORTADOR E CÓPIA DO RG DO PACIENTE. 

INFORMAÇÕES E EXAMES 

           
NOTA: 
A AUSÊNCIA DE INFORMAÇÕES ESSENCIAIS NO LAUDO MÉDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONÁRIO FACULTATIVO 
PODE RESULTAR EM EXIGÊNCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO. 
PORTANTO, É FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MÉDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS, CONFORME AS 
ORIENTAÇÕES ABAIXO. 
CASO OPTE PELA UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO FACULTATIVO, É FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.  
 

           LAUDO: 

 APRESENTAÇÃO DO QUESTIONÁRIO PARA INCLUSÃO DOS PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE DOENÇA DE ALZHEIMER (FACULTATIVO); 
OU 

 APRESENTAÇÃO DE LAUDO MÉDICO COM: 

- DESCRIÇÃO DO QUADRO NEUROPSIQUIÁTRICO DO(A) PACIENTE, INCLUINDO CRITÉRIOS GERAIS (VÁLIDOS PARA QUALQUER 
DEMÊNCIA) E ELEMENTOS-CHAVE SUGESTIVOS DA DOENÇA DE ALZHEIMER, CONFORME OS CRITÉRIOS DO NATIONAL INSTITUTE ON 
AGING AND ALZHEIMER’S ASSOCIATION, RECOMENDADOS PELA ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA (VIDE SEÇÃO 
“DIAGNÓSTICO” DO PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOENÇA DE ALZHEIMER); 

- TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ATUAL E POSTERIOR, INCLUINDO AS POSOLOGIAS EMPREGADAS. 

       
 
 

  



DOCUMENTOS (OBRIGATÓRIO PARA TODOS OS PACIENTES): 

 CÓPIA DA ESCALA CLÍNICA DE AVALIAÇÃO DE DEMÊNCIA (CDR) (VAL.: 90 DIAS); 

 CÓPIA DO MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (VAL.: 90 DIAS). 

EXAMES (OBRIGATÓRIO PARA TODOS OS PACIENTES): 

 CÓPIA DO LAUDO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO ENCÉFALO (VAL.: 1 ANO); 

 CÓPIA DE EXAME DE ÁCIDO FÓLICO (FOLATO) (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTÂMICO-OXALACÉTICA (TGO) 
CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTÂMICA PIRÚVICA (TGP) CORRESPONDE AO 
MESMO EXAME (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE CÁLCIO SÉRICO TOTAL (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE DOSAGEM DE CREATININA SÉRICA (VAL.: 90 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE DOSAGEM DE POTÁSSIO SÉRICO (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE DOSAGEM DE SÓDIO SÉRICO (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE DOSAGEM DE TSH (VAL.: 90 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE DOSAGEM DE VITAMINA B12 (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE GLICEMIA (GLICOSE) DE JEJUM (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE HEMOGRAMA (VAL.: 180 DIAS); 

 CÓPIA DE EXAME DE SOROLOGIA PARA LUES (VDRL) (VAL.: 180 DIAS). 

EXAMES (OBRIGATÓRIO PARA PACIENTES COM MENOS DE 60 ANOS): 

 CÓPIA DO EXAME DE HIV (VAL: 180 DIAS). 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

NOTA: 

 

 PARA A SOLICITAÇÃO DE RIVASTIGMINA (ADESIVO), É INDISPENSÁVEL INFORMAR O NOME DO MEDICAMENTO CONFORME A 
DENOMINAÇÃO COMUM BRASILEIRA (DCB), A FORMA FARMACÊUTICA E A CONCENTRAÇÃO OU PERCENTUAL DE LIBERAÇÃO, 
CONFORME O EXEMPLO ABAIXO: 
 

 
 
 

 OS MEDICAMENTOS DONEPEZILA, GALANTAMINA, MEMANTINA E RIVASTIGMINA ESTÃO SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL, ESTANDO 
INSERIDOS NA LISTA C1, CONFORME A PORTARIA 344/98, ATUALIZADA PELA RDC Nº 06, DE 18/02/2014. ASSIM, A VALIDADE DA 
PRESCRIÇÃO MÉDICA É DE 30 DIAS APÓS SUA EMISSÃO. 

DESSE MODO, AO SOLICITAR OS MEDICAMENTOS, DEVE-SE APRESENTAR RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL, EM DUAS VIAS. 

OUTROS EXAMES/DOCUMENTOS 

 
 
A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAÇÃO CLÍNICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER 
EXIGIDOS POR ESTA UNIDADE DE SAÚDE PARA QUE A AVALIAÇÃO DA SUA SOLICITAÇÃO SEJA CONCLUÍDA. VERIFIQUE COM SEU 
MÉDICO A NECESSIDADE DE ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES 
TERAPÊUTICAS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, ESPECÍFICO PARA SUA SITUAÇÃO CLÍNICA. 

 
PARA A SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO E/OU TROCA DE MEDICAMENTO(S), DEVE-SE APRESENTAR NOVAMENTE OS SEGUINTES 
DOCUMENTOS ATUALIZADOS: 
 

 CÓPIA DA ESCALA CLÍNICA DE AVALIAÇÃO DE DEMÊNCIA (CDR) (VAL.: 90 DIAS); 

 CÓPIA DO MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (VAL.: 90 DIAS). 
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            QUESTIONÁRIO PARA INCLUSÃO DOS PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE DOENÇA DE ALZHEIMER (facultativo) 
 

1. NOME DO(A) PACIENTE: 

______________________________________________________________________________________________________ 

2. IDADE DO PACIENTE:  

_______________________ 

3. SEXO: 

 FEMININO                                           MASCULINO 

4. PREENCHA, ADEQUADAMENTE, OS CRITÉRIOS CLÍNICOS PARA O DIAGNÓSTICO DA DE DEMÊNCIA (QUALQUER ETIOLOGIA) E 
OS ELEMENTOS-CHAVE PARA O DIAGNÓSTICO PROVÁVEL DA DOENÇA DE ALZHEIMER: 

 

 



 

  

National Institute on Aging and Alzheimer's Association (NIA-AA) [Criteria for Alzheimer Disease – NIA- AA], endossados pela Academia Brasileira 
de Neurologia (ABN). Adaptação do conteúdo do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Doença de Alzheimer. 

5. SOLICITAÇÃO ATUAL 

 PRIMEIRA SOLICITAÇÃO 
 SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO/TROCA/AJUSTE DE DOSE DE 
MEDICAMENTO 

(   ) PRIMEIRA SOLICITAÇÃO DE  

 

 

 

 
(   ) SOLICITAÇÃO DE INCLUÇÃO DE  
 

(   ) SOLICITAÇÃO DE TROCA DE 

POR 

 

6. OUTRAS INFORMAÇÕES PERTINENTES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATA DE PREENCHIMENTO: _____/______/______ 

 

 
ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO RESPONSÁVEL: __________________________________________________________________ 
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Nome do(a) paciente:  

 
 

 
 

 

 

        Data da avaliação:  

 

 

Escolaridade (nº de anos completos de estudo)*:       

* Ex: levou 10 anos para concluir a 4ª série, considera-se escolaridade de 4 anos. 

 

 

 

       Assinatura e carimbo do(a) médico(a) responsável:  
 

 
 
 
 
  



 
 
 

Nome do(a) paciente:  

 
 
 

 
 
 
 

 

        Data da avaliação:  
 

 

 

 

 

CDR:  
 

 

 

 

 

       Assinatura e carimbo do(a) médico(a) responsável:  

 
 
 

 



 
 



 

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

DONEPEZILA, GALANTAMINA, RIVASTIGMINAE MEMANTINA 

 

 
Eu, ______________________________________________________ nome do(a) paciente ou de seu responsável), declaro ter sido informado(a) 

claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados ao uso de donepezila, galantamina, rivastigmina e 

memantina, indicadas para o tratamento da doença de Alzheimer. 

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico ______________________________________ (nome do 

médico que prescreve). 

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes benefícios: 
 

 redução na velocidade de progressão da doença e 

 melhora da memória e da atenção. 
 

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais  efeitos adversos e riscos do uso do medicamento: 
 

 não se sabe ainda ao certo os riscos do uso desses medicamentos na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o 
médico; 

 efeitos adversos da donepezila mais comuns: insônia, náusea, vômitos, diarreia, perda de apetite, dispepsia, cãibras musculares, 
cansaço; menos comuns: dor de cabeça, sonolência, tontura, depressão, perda de peso, sonhos anormais, aumento da frequência 
urinária, desmaios, bradicardia, artrite e manchas roxas na pele; 

 efeitos adversos da galantamina mais comuns: náusea, vômitos, diarreia, perda de apetite, perda de peso, dor abdominal, dispepsia, 
gases, tontura, dor de cabeça, depressão, cansaço, insônia e sonolência; menos comuns: infecção do trato urinário (com sangue na 
urina), incontinência urinária, anemia, tremor, rinite e problemas hepáticos; 

 efeitos adversos da rivastigmina mais comuns: tontura, dor de cabeça, náusea, vômitos, diarreia, perda de apetite, cansaço, insônia, 
confusão mental e dor abdominal; menos comuns; depressão, ansiedade, sonolência, alucinações, desmaios, hipertensão, dispepsia, 
prisão de ventre, gases, perda de peso, infecção do trato urinário, fraqueza, tremor, angina, úlcera gástrica ou duodenal e erupções 
cutâneas; os adesivos transdérmicos também podem causar reações na pele no local da aplicação como vermelhidão, coceira, irritação e 
inchaço no local da aplicação; 

 efeitos adversos da memantina mais comuns: cefaleia, cansaço, tontura; os menos frequentes incluem alucinações, alterações de 
marcha, perda de peso, ansiedade, dor nas articulações, problemas nas vias aéreas, cistite, prisão de ventre, diarreia, confusão, dor 
lombar, inchaço, aumento da pressão arterial, hipertonia, insônia, aumento da libido, náusea, queda, sonolência e vômitos. 

 contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida aos fármacos; 

 o risco da ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem. 

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendome a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-
lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive se desistir de usar o medicamento. 

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazer em uso de informações relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o 
anonimato. (   ) sim (   ) não 

 
O meu tratamento constará do (s)seguinte (s) medicamento(s): 

(   ) donepezila                                                              (   ) rivastigmina 

(   ) galantamina                                                           (   ) memantina 

 
Local: Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 
Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

 
 

Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico responsável: CRM: UF: 

Data de preenchimento:  
Daa  

 
 

Assinatura e carimbo do médico:  

Verificar na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assistência Farmacêutica se 
encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo. 

 



 
 

AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS 
 

                                           

Eu,__________________________________________________________, portador (a) do CNS  

(nome do paciente ou responsável) 

nº__________________________, inscrito (a) no CPF sob o nº___________________________, 

autorizo o (a) Sr(a). _____________________________________________________________,  

                                                                                    (nome do procurador ou portador) 

portador (a) da carteira de identidade nº______________________ expedida pelo__________, 

inscrito(a) no CPF sob o nº________________________, residente na 

______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________, telefone de 

contato (___) ____________________, a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 

 

Data: ____________________________________ 

Assinatura Paciente/Responsável:_______________________________________________ 

Assinatura do Procurador/Portador (a): ___________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Observações: 

 

 Este documento deverá ser apresentado no momento da dispensação, juntamente com os seguintes documentos: 

 Identidade, CPF e Comprovante de Residência do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e cópia); 

 Identidade do PACIENTE (cópia); 

 Cartão Original de Dispensação da unidade (caso a unidade possua); 

 Receituário Médico e LME atualizados (se solicitados); 

 
 

Autenticação do (a) Farmacêutico (a)/CEAF 


